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Tesis: Educación sanitaria en pacientes con 
nefrostomía: impacto económico y calidad de vida. 
 
Aspectos legales. Tras obtener las aprobaciones necesarias para la realización 
de los estudios, éstos se han llevado a cabo siguiendo la normativa referente a la 
confidencialidad de los datos. Asimismo, todos los pacientes han sido 
debidamente informados antes de participar en el estudio a través de una hoja de 
información al paciente diseñada de acuerdo con los objetivos de cada proyecto 
y la firma del consentimiento informado.  
 
Monitorización. El trabajo de campo ha sido monitorizado de manera 
centralizada por el investigador principal (Luis Manuel Fernández Cacho) con el 
fin de obtener la máxima calidad en los datos y garantizar su fiabilidad. 
 
Gestión y análisis de datos. Una vez recogidos los datos han sido guardados en 
una hoja Excel y analizados en el programa informático SPSS. Para garantizar la 
calidad de los datos y resultados, las bases de datos de los estudios tenían acceso 
restringido, de modo que ni el monitor ni el estadístico tenían autorización para 
modificar la base de datos correspondiente.  
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Evaluación Beneficio-Riesgo del paciente. El paciente no se expuso a ningún 
riesgo adicional por participar en el estudio, ya que su inclusión no conllevaba  
práctica diagnóstica, evaluadora o terapéutica adicional a la que de por sí 
estimara oportuna su profesional. Por lo tanto, la participación en el presente 
estudio no implicó riesgo sobreañadido alguno para el paciente. Bien al 
contrario, de su participación voluntaria en el presente trabajo se pueden extraer 
conclusiones que sean de interés en el futuro para la valoración de la calidad de 
vida de los pacientes con sondas de nefrostomía.  
 
 Hoja de información y de consentimiento. Antes de la inclusión de un 
paciente en el estudio se le informaba a él y a sus familiares acerca de los 
objetivos del mismo, la metodología a seguir y la confidencialidad de los datos. 
Para ello, se diseñó una hoja de información al paciente, específica para cada 
estudio. Una vez informado el paciente y/o e/los acompañantes, éstos daban su 
consentimiento escrito para participar en el estudio.  
 
 Confidencialidad de los datos. La información referente a la identidad de los 
pacientes y los acompañantes se considera confidencial a todos los efectos. La 
identidad de los pacientes no puede ser desvelada ni divulgada. Los datos de los 
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 pacientes recogidos en la hoja Excel durante el estudio se documentaron de 
manera anónima y disociada, vinculándose a un código (número de paciente), de  
manera que únicamente el investigador podía asociar tales datos a una persona 
identificada o identificable. La base de datos del estudio no contiene 
identificación alguna del paciente, nada más que un código numérico por el que 
no es posible desvelar su identidad. Para la consecución del objetivo del estudio, 
se han realizado dos estudios de investigación que corresponden a cada una de 
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Fuente: istock. National Institute of Biomedical Imaging, and 
Bioengineering. 
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1. NEFROSTOMÍA PERCUTÁNEA. 
 
1.1 Introducción. 
La nefrostomía percutánea es una técnica que consiste en la colocación de una 
sonda flexible que comunica directamente el riñón con el exterior, a través de un 
orificio en la piel. El primer caso fue descrito en 1955 (Dagli & Ramchandani, 
2011; Goodwin, Casey, & Woolf, 1955; Li & Regalado, 2012)  por lo que se 
trata de una técnica relativamente reciente. Es un procedimiento ampliamente 
establecido para pacientes con obstrucción de la vía urinaria que se dan en: 
(Schinagel, 1949; Weltings, Schout, Roshani, Kamphuis, & Pelger, 2019):  
 Litiasis ureteral o pieloureteral  
 Tumores vesicales  
 Tumores prostáticos  
 Tumores ginecológicos  
 Obstrucciones ureterales de causa extrínseca como urinomas, fibrosis 
retroperitoneal y ligaduras quirúrgicas. 
 Otras indicaciones se dan en casos de lesiones no obstructivas:  
 Sección quirúrgica del uréter 
 Fístulas urinarias 
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La técnica se lleva a cabo mediante punción directa guiada por ecografía y 
posterior control radioscópico, en posición habitualmente decúbito prono y bajo  
sedación y anestesia local en el lugar de punción. El resultado final es la 
colocación de una sonda de tipo pig-tail que comunica el riñón con el exterior 
(Dagli & Ramchandani, 2011). La sonda en su extremo distal está unida a una 
bolsa colectora de orina y habitualmente sujetada a la pierna del paciente. 
Debido a la escasa incidencia de complicaciones (Lewis & Patel, 2004; Radecka 
& Magnusson, 2004; Turo et al., 2018) que presenta (entre un 2% y un 10%), 
supone una técnica de elección muy adecuada como derivación urinaria 
(Schinagel, 1949). Para evitar posibles obstrucciones de dicha sonda por 
depósito de diversos productos de desecho del metabolismo, los pacientes deben 
acudir de forma semanal a centros de salud para realizarse lavados del sistema 
de drenaje y control de la zona peri-catéter (Dyer et al., 2002). Además, con una 
periodicidad casi mensual, las sondas deben ser cambiadas en los Servicios de 
Radiología. La facilidad del procedimiento y su baja morbilidad lo convierten en 
una técnica cada vez más extendida y aceptada (Ali et al., 2013). El número de 
pacientes sometidos a esta técnica está aumentando de forma exponencial. 
Además, por las diversas patologías que pueden requerir la colocación de estas 
sondas, la población diana oscila en un abanico de edades muy amplio, desde  
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recién nacidos a pacientes de edades avanzadas. Su duración puede ser desde 
escasas semanas a años, o incluso portar las sondas de una manera permanente.  
Por tanto, los pacientes deben aprender a convivir con la sonda durante un 





La mayoría se trata de casos de tipo obstructivos que impiden el correcto 
trayecto de la orina desde la vía urinaria superior hasta la inferior, evitando así la 
acumulación de orina en el riñón con el consiguiente riesgo de hidronefrosis y 
compromiso renal (Dagli & Ramchandani, 2011; Li & Regalado, 2012). 
 
Fuente: www.insuficienciarenal.com 
Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
 
Página | 26 
 
 
1.2. Antecedentes históricos. 
Aunque el primer dato acerca del abordaje percutáneo data de 1896 con la 
inyección post-mortem de sales de mercurio, el intervencionismo percutáneo 
guiado por imagen se inicia a partir de 1940  con Ruppel y Brown (Hwang, 
2010) quienes lograron extraer un cálculo a través de una nefrostomía 
quirúrgica. Este tipo de abordaje mínimamente invasivo es la base de la 
nefrostomía. En 1953 se aplica la técnica de Seldinger (Pollock, 2016) para 
puncionar a través de la piel e introducirse en el interior de los vasos con una 
guía que se dirige mediante manipulación externa; Ween y Florence (Giusti & 
De Lisa, 2018) penetran con una aguja fina en el interior de riñones 
hidronefróticos para estudiarlos radiológicamente tras introducir un contraste, 
método que, en 1955, perfeccionan Goodwin y Casey (Goodwin, et al., 1955), 
quienes colocaron un trocar directamente en el sistema de recogida. Más tarde, 
se adoptó la técnica de de Seldinger. En 1965 Bartley (Bartley & Chidekel, 
1965)  describe la técnica de la nefrostomía percutánea con control radioscópico 
y usa una aguja fina para acceder al riñón; en 1967 Cobb para tratar una sepsis 
por pielonefrosis se sirve del trocar de una aguja de biopsia de Vilm-Silverman 
(Cobb, 1967) para evacuar el contenido renal. No fue sin embargo hasta la 
década de los 70 cuando la técnica de la nefrostomía realizada ya por los  
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radiólogos vasculares adquirió mayor importancia. En 1970 se pone de 
manifiesto la importancia de la punción percutánea en los quistes renales y su 
posterior esclerosis por diversos medios químicos; en 1971 Vela Navarrete 
(Gonzalez Enguita et al., 2005) preconiza la segunda punción renal para medir la 
presión intrapiélica de los riñones obstruidos y evaluar su función y, expone 
detalladamente el método de acceso por vía lumbar; un año más tarde Kristensen 
(Caoili & Davenport, 2014) crea un transductor ecográfico para dirigir la agujas 
de punción y en 1976, Fernftröm y Johansson (Fernstrom & Johansson, 1976) 
efectúan la primera extracción de un cálculo a través de una nefrostomía 
colocada con esa finalidad describiendo un método para dilatar tal nefrostomía 
anterógrada mediante el uso de dilatadores de plástico graduados introducidos 
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1.3. Técnica. 
La nefrostomía percutánea es un procedimiento, generalmente realizado por 
radiólogos intervencionistas, que tiene como objetivo proporcionar un drenaje 
alternativo temporal o permanente del tracto urinario superior, como una 
solución a la obstrucción mecánica u otros defectos del sistema de drenaje que 
dan como resultado una oclusión directa. El objetivo de dicho drenaje es 
disminuir la presión en el conducto urinario superior causado como resultado de 
una obstrucción supra o intra vesical da como resultado una hidronefrosis y por 
lo tanto en un aumento de la presión dentro del sistema colector pudiendo 
provocar un daño del parénquima renal.  Diversas circunstancias pueden ser la 
causa de estas obstrucciones y requerir de una nefrostomía temporal o 
permanente para solventar los posibles problemas como disolver los cálculos; 
para infundir agentes quimioterapéuticos, antibióticos o antifúngicos; para 
desviar el sistema colector renal a fin de optimizar el tratamiento de las fístulas 
resultantes de traumas, lesiones iatrogénicas, neoplasias malignas o 
enfermedades inflamatorias; para tratar las complicaciones relacionadas con el 
trasplante renal; para extraer un cuerpo extraño; y para tratar otras enfermedades 
urológicas. En el contexto del tratamiento del cáncer, la nefrostomía percutánea 
juega un papel importante porque es un método eficaz para crear una vía  
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alternativa de drenaje urinario para eludir las obstrucciones del bypass, la 
mayoría de ellas causadas por neoplasias en el cuello uterino, la próstata o la 
vejiga (Garg, Bansal, Singh, & Sankhwar, 2019). El uso de modalidades de 
imagen para guiar el procedimiento (Sommer et al., 2011) y las mejoras en el 
equipo empleado han permitido realizar nuevas técnicas, lo que ha dado como 
resultado una reducción de la morbilidad asociada y la ampliación de las 
indicaciones para el procedimiento. Puede usarse como un conducto para 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos para proporcionar desviación 
urinaria y mejorar las funciones renales (Montvilas, Solvig, & Johansen, 2011). 
La nefrostomía percutánea como hemos comentado en el apartado anterior, fue 
descrita por primera vez por Goodwin et al. hace medio siglo y recientemente 
revisado por Dyer et al. (Dyer, et al., 2002). La primera nefrostomía percutánea 
guiada por ecografía fue realizada por Pederson y alcanzó una tasa de éxito de 
alrededor del 70%. Desde entonces, se han realizado una gran cantidad de 
estudios de nefrostomías percutáneas guiadas por ultrasonido, fluoroscopia, TC 
o una combinación de las tres, en particular en las últimas dos décadas, y se ha 
informado una tasa de éxito de hasta el 92%.  Esto se ha logrado gracias al 
empleo  de ecógrafos de ultrasonido de alta resolución que permiten una 
visualización precisa del sistema renal (Giusti & De Lisa, 2018). El éxito clínico 
de la nefrostomía percutánea depende de una serie de variables: el estado  
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general de salud del paciente; la posición anatómica y el tamaño del riñón; y el 
grado de dilatación de la pelvis renal y del cáliz.  
Debido a su naturaleza mínimamente invasiva, la nefrostomía percutánea guiada 
por métodos de imágenes axiales se asocia con una menor morbilidad y menos  
molestias para el paciente que el procedimiento quirúrgico correspondiente 
(Gonen, Arslan, Donmez, Halat, & Sezgin, 2019). Otra ventaja es que se puede 
realizar solo con anestesia local (Pai, Kadhim, Mackie, & Watson, 2019), con o 
sin sedación consciente, evitando así la necesidad de anestesia general. 
El procedimiento se realiza con una técnica aséptica. Elegir el lugar de la 
punción es crucial para minimizar el riesgo de sangrado. La mejor ruta para la 
introducción de la aguja en el sistema de recolección renal es mediante un 
abordaje postero-lateral oblicuo a lo largo del plano avascular (línea de Brödel), 
a nivel del cáliz renal posterior, correspondiente a la zona de menor densidad 
vascular del parénquima renal y, por lo tanto, se asocia con un menor riesgo de 
lesión vascular sustancial y sangrado posterior (El-Shaer, Kandeel, Abdel-
Lateef, Torky, & Elshaer, 2019). Esa ruta de acceso es comúnmente posible 
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1.3.1. Técnicas de acceso percutáneo: 
a) Técnica de Seldinger: consiste en la punción percutánea con una aguja fina a 
través de la cual se pasa una guía metálica de calibre 0,035–0,038 y, sobre 
ella se introduce el catéter en la cavidad, a veces con el uso previo de 




b) Técnica trocar: el catéter viene montado sobre una guía rígida metálica hueca, 
por cuyo interior se introduce un estilete metálico. El trocar, cuando está 
montado, aparece como un catéter puntiagudo, rígido. Se introduce en la pelvis 




Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
Luis Manuel Fernández Cacho. Doctorado en Medicina y Ciencias de la Salud.      
  Página | 33 
 
 
y se desliza el catéter sobre la guía metálica hasta colocar su parte distal en el 
interior de la pelvis o en su defecto un cáliz. Es una técnica más rápida, que 
permite realizar el drenaje en un solo acto y tiene la ventaja de ser más sencilla 
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1.3.1.1. Técnica de Seldinger. 
Sven Ivar Seldinger, en 1950 cuando iniciaba su residencia en medicina, publica 
un nuevo método para obtener acceso seguro dentro de los vasos sanguíneos. 
Esta forma de proceder o técnica produjo un gran avance en el campo de 
la radiología intervencionista, gracias a la cual se realizan procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos mínimamente invasivos. 
La técnica consiste en la punción directa vascular, estructural o de alguna 
cavidad mediante una aguja (generalmente con un sistema coaxial formado por 
un fiador metálico y cánula de plástico). Una vez que hemos conseguido acceder 
al lugar deseado como por ejemplo una colección, se procede a la colocación de 
una guía en el interior de la aguja. A través de esta guía y ejerciendo una ligera 
presión para evitar extraerla se retira la aguja dejando la guía dentro del vaso u 
órgano lo que disminuye el sangrado y al mismo tiempo facilita la introducción 
de catéteres radiopacos a través de esta guía. Esta técnica por lo tanto hace 
posible la visualización de vaso o masas sin necesidad de acceso quirúrgico 
(Pollock, 2016). 
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1.3.2. Técnicas de imagen en la colocación de nefrostomías. 
Los procedimientos percutáneos pueden realizarse utilizando como guía 
cualquiera de los métodos de imagen radiológica. La elección de uno u otro 
depende de diversos factores: la localización de la lesión, la disponibilidad del 
equipo, las características del paciente y, sobre todo, la experiencia o 
preferencias personales del radiólogo. 
Para realizar la nefrostomía, muchos radiólogos emplean la fluoroscopia. 
Además, la mayor parte de ellos se ayudan inicialmente de la ecografía para 
realizar la punción del riñón. En algunos casos, la tomografía computarizada es 
la técnica de elección. Sin embargo, la combinación de varias, especialmente de 
eco-fluoroscopia es la más empleada sobre todo cuando el paciente presenta una 
función renal comprometida. La elección del lugar, dirección y profundidad de 
inserción de la aguja puede determinarse fácilmente con los ultrasonidos, 
dejando el resto del procedimiento bajo el control fluoroscópico empleando la 
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1.3.2.1. Nefrostomía guiada por Tomografía Computerizada (TC): 
En la mayoría de los hospitales actualmente emplean conjuntamente el uso de 
ecografía y rayos X bien sea mediante tomografía o fluoroscopia (Sommer, et 
al., 2011). Sin embargo, el uso de los ultrasonidos es limitado en pacientes 
obesos y en uropatías no dilatadas. A su vez, la fluoroscopia generalmente 
requiere una opacificación del sistema colector urinario mediante inyección 
intravenosa o de contraste anterógrado, lo que puede ser perjudicial para la 
función renal ya deteriorada además de elevar la presión intrapélvica y aumentar 
el riesgo de sepsis y hemorragia. La nefrostomía percutánea guiada por TC 
ayuda a superar estas limitaciones (Brandt et al., 2019; Meira et al., 2019).  
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1.3.2.2. Nefrostomía guiada por ecografía: 
La ecografía presenta importantes ventajas que la hacen preferible para guiar 
procedimientos cuando la lesión sea visible mediante esta técnica, especialmente 
en hidronefrosis II y III. La ecografía presenta una serie de ventajas como ser un 
método de imagen más económico que la TC y encontrarse ampliamente 
disponible en todos los servicios de imagen, independientemente de su tamaño. 
No emplea radiaciones ionizantes, lo que es importante a nivel de protección 
radiológica en procedimientos que pueden ser de larga duración (Efesoy, 
Saylam, Bozlu, Cayan, & Akbay, 2018). Permite realizar el procedimiento en 
tiempo real con un control continuo de la posición de la aguja. Los ecógrafos, 
además, se pueden trasladar, lo que los hace particularmente indicados para 
procedimientos en pacientes situados en unidades de cuidados intensivos o en 
quirófano. El tiempo requerido para un procedimiento guiado por ecografía es 
siempre muy inferior al requerido usando otras técnicas, pudiéndose realizar la 
mayor parte de los procedimientos en unos pocos minutos. Finalmente, es una 
técnica versátil, que permite seleccionar múltiples rutas de acceso a la lesión, no 
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Fuente: Galarza A et al. Nefrostomía percutánea por uropatía obstructiva. 
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1.3.2.3. Nefrostomía guiada por fluoroscopia: 
La fluoroscopia o radioscopia es el método de obtención de imágenes de rayos 
X en tiempo real, lo que es especialmente útil para guiar una gran variedad de 
exámenes diagnósticos e intervenciones. La fluoroscopia muestra el movimiento 
gracias a una serie continua de imágenes obtenidas a una frecuencia máxima de 
25 a 30 cuadros completos por segundo. Como principal desventaja respecto al 
empleo de la tomografía computerizada es la peor calidad de imagen. Sigue 
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1.4. Principales indicaciones de nefrostomía: 
 Drenaje urinario: La nefrostomía percutánea está indicada para tratar 
obstrucciones del tracto urinario. Las etiologías incluyen, pero no se limitan 
a, litiasis, carcinomas y condiciones iatrogénicas. La obstrucción del tracto 
urinario puede estar presente sin o con infección. La obstrucción del tracto 
urinario no infectada puede representar el 72%. 97% de las nefrostomías.  
Puede manifestarse con cólico renal o hematuria, pero también puede 
descubrirse de forma incidental en estudios de imagen. La hidronefrosis 
aislada sin obstrucción puede manifestarse en el embarazo, debido a una 
sobrehidratación, diabetes insípida, o después de la administración de 
diuréticos y no es necesariamente una indicación de nefrostomía percutánea. 
La obstrucción del tracto urinario infectada (pielonefrosis) puede representar 
del 3% al 19% de las nefrostomías. Además de los síntomas antes 
mencionados de obstrucción tanto del tracto urinario no infectado como del 
tracto urinario infectado, la obstrucción puede manifestarse con fiebre, 
escalofríos, alteraciones en la hemodinámica como taquicardia e hipotensión 
Así mismos pueden presentar leucocitosis, sepsis urinaria (urosepsis) y 
evidencia de obstrucción del tracto urinario en estudios de imagen. Las 
litiasis son la causa más frecuente de obstrucción. Son responsables del 50% 
de los casos.  
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 Desviación urinaria.  
La nefrostomía percutánea está indicada para tratar fugas urinarias, fístulas 
urinarias y cistitis hemorrágica. La fuga urinaria o fístulas pueden ser la 
indicación de un 1 a un 34% de nefrostomías. 
 Sistema para realizar otros procedimientos percutáneos o endoscópicos 
como, por ejemplo: 
 Procedimientos endoscópicos (nefrolitotomía percutánea o 
nefrostolitotomía). Estos pueden representar del 3% al 50% de las 
nefrostomías. 
 Colocación del stent ureteral anterógrado que se indica cuando el enfoque 
retrógrado no tiene éxito o no es factible. Puede representan el 2% –3% 
de las nefrostomías. 
 Suministro de medicamentos, como en instilaciones del tracto urinario 
superior (por ejemplo, para tratar carcinomas, o disoluciones de piedras) o 
enfriamiento de la pieloperfusión.  
 Recuperación de cuerpo extraño (por ejemplo, mal posicionamiento de 
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1.5. Contraindicaciones a la nefrostomía. 
 Coagulopatía grave no corregible (por ejemplo, pacientes con trastornos 
hepáticos o fallo multisistema). 
 Enfermedad terminal; muerte inminente. 
 
1.6. Complicaciones de la nefrostomía: 
 Obstrucción del catéter.  
Son signos de obstrucción la disminución de orina recogida en la bolsa y el 
dolor lumbar que refiere el paciente. Es necesario controlar la permeabilidad 
del catéter por turno ya que la ausencia de orina puede significar una salida 
accidental del catéter, una obstrucción del mismo o un acodamiento. Para 
ello el catéter se debe lavar con unos 3cc de suero fisiológico y aspirar a 
continuación (como máximo se utilizarán 5cc). 
 Infección. 
Entre un 30% y un 45% de las infecciones nosocomiales tienen su origen en 
un foco urinario. Aunque la colocación de la nefrostomía se realice con una 
técnica estéril se favorece la entrada de gérmenes en el tracto urinario. Estas 
infecciones prolongan la estancia hospitalaria entre 2 y 10 días. La infección  
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hospitalaria es más grave que la ambulatoria por dos causas: el paciente tiene 
una patología previa que puede haber deteriorado su mecanismo de defensa y  
los gérmenes hospitalarios son más resistentes a los antibióticos. Los 
mecanismos de contagio más comunes son:  
 Contaminación en el momento de la colocación por microorganismos de 
la piel  
 A través de las manos del personal 
 Migración retrógrada de los microorganismos a través del catéter 
 Por soluciones antisépticas contaminadas, instrumental, etc.  
 Urinotórax. 
El urinotórax es una complicación muy rara de la nefrostomía, producido a 
consecuencia de una fuga de orina retroperitoneal que accede al espacio 
pleural a través de linfáticos diafragmáticos o de un defecto anatómico del 
diafragma(Kelley et al., 2019).  
 Sangrado. 
Se vigilará que no exista en el drenado, hematuria intensa. Recién colocada la 
sonda es frecuente una leve hematuria que cede espontáneamente a las pocas 
horas. Es conveniente en estas primeras horas, si el sangrado persiste, realizar 
lavados sistemáticos por turno para evitar la obstrucción. Se extremará la 
vigilancia en pacientes anticoagulados o con problemas de coagulación. En  
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casos excepcionales y cuando el sangrado es severo se requiere la 
embolización del vaso sangrante.  
 Dolor. 
Aunque el catéter se soporta bien algunos pacientes presentan dolor en la 
zona de entrada del mismo, sobre todo en las primeras horas tras la 
colocación. Estas molestias ceden en pocos días con analgesia.  
 Rotura del sistema de conexión. 
El sistema utilizado de forma más habitual lleva una llave de tres pasos 
incorporada con doble función, cerrar o abrir el paso de orina y conectar la 
bolsa colectora, si hay pérdidas por esta zona o rotura se cambiará dicha llave 
y se sustituirá por una conexión universal. 
 Fuga de orina alrededor del punto de punción. 
Si es abundante se procederá al cambio de catéter. Si se decide mantenerlo se 
procurará mantener alejada la orina de la piel por su alto poder irritante; en 
estos casos se pueden utilizar bolsas de urostomía de dos piezas. Limpiar la 
piel alrededor del catéter con solución antiséptica (clorhexidina o povidona 
yodada), en círculos de dentro a fuera, con gasas estériles. Se puede usar 
agua oxigenada para neutralizar el olor a orina si existe pérdidas alrededor 
del punto de inserción. 
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 Sangrado después de la retirada de la nefrostomía. 
Después de retirar la nefrostomía se puede presentar como complicación 
grave el sangrado, éste puede ser externo (a través del punto de punción) o 
interno. Para detectarlo, si no es visible, hay que vigilar el estado 
hemodinámico y el aspecto de la orina. Si se evidencia una bajada brusca de 
la tensión arterial, dolor intenso o hematuria franca es necesario realizar una 
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1.7. Cuidados al paciente portador de nefrostomía percutánea. 
 Lavado del catéter: 
 Lavado de manos 
 Crear un campo estéril utilizando un paño de campo estéril 
 Utilizar guantes estériles 
 Desconectar la bolsa colectora si fuese necesario  
 Limpiar la conexión de la llave con alcohol y conectar la jeringa    
cargada con el suero fisiológico.  
 Introducir el suero con suavidad, comprobando que no se encuentra 
resistencia, después se aspirará o se dejará salir la orina por gravedad para 
comprobar la permeabilidad. Si no sale orina se levantará el apósito y se 
comprobará que la nefrostomía no se ha salido, midiendo la longitud que 
previamente se había marcado.  
 Si se encuentra resistencia al realizar el lavado se comprobará que el 
catéter no está acodado; si lo está se corregirá la posición y si no lo está y 
no se consigue desobstruirlo en ningún caso se forzará el lavado del 
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 El sistema de drenaje abierto favorece la aparición de bacteriuria, 
mientras que el sistema cerrado la reduce en aproximadamente el 5% de 
pacientes por día de sondaje. 
 Dermatitis de la piel: debido a una reacción al adhesivo del disco se puede 
producir una dermatitis de contacto en un área específica. Se recomienda 
lavar la piel con agua y jabón, secar suavemente y aplicar cremas de barrera.  
 Salida del catéter: durante la realización de las curas se medirá la longitud del 
catéter para comprobar que no se ha salido. Otro signo de alerta es la ausencia 
de salida de orina. Se comunicará al médico la incidencia y se procederá a su 
registro.  
 Higiene(Ravalli & Smith, 1985; Tirpak, 1986): 
 Beber abundantes líquidos si no existe contraindicación. 
 Antes de iniciar cualquier manipulación, lavarse las manos. 
 Vigilar el aspecto de la orina (hematuria, turbia, purulenta). 
 Lavar piel en punto de inserción con agua y jabón neutro de dentro hacia 
afuera. Secar cuidadosamente. 
 Evitar aplicar cremas. 
 Evitar ropas ajustadas. 
 Se recomienda la ducha con o sin el dispositivo puesto. 
 Movilización: 
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 Evitar tirones y movimientos bruscos. 
 Importante que el catéter conserve su medida original para evitar que se 
salga de su sitio. 
 Evitar acodamientos del catéter de nefrostomía. 
 Cambio de disco (adhesivo) cada 3 o 4 días y de bolsa diariamente. 
 Vida de relación: 
 Dieta equilibrada aumentando el consumo de alimentos ricos en vitamina 
C, para favorecer la acidificación de la orina. Algunos alimentos como los 
espárragos, la cebolla, el ajo, el pescado, el marisco, etc. Producen una 
orina con un olor más desagradable de los normal. 
 Durante el día puede usar la bolsa de pierna, la cual le permite hacer vida 
social. 
 Puede usar bolsa de mayor capacidad para la noche, para evitar 
preocupaciones de llenado. 
 Utilizar las conexiones tubulares para acoplar una bolsa de mayor 
capacidad a una bolsa del dispositivo de nefrostomía. 
 Eliminación: 
 Evitar llenados excesivos de las bolsas conectoras. 
 Aunque las bolsas de orina incorporan la válvula anti retorno, es 
aconsejable mantener las bolsas de orina por debajo del nivel de la 
cintura. 
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2. Educación sanitaria 
 
2.1. Introducción. 
La educación sanitaria nace de dos pilares básicos para cualquier sistema 
sanitario como son la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 
Educar es una herramienta que aporta fundamentalmente información siempre 
basada en la mejor evidencia posible, ayuda a motivar a los pacientes, familiares 
y comunidades, y permite adoptar y mantener prácticas y estilos de vida 
saludables.  
Cualquier educación sanitaria debe favorecer la autonomía del paciente para 
ayudarle a tomar decisiones de forma autónoma y responsable, ofreciéndole 
conocimientos y capacidades prácticas para resolver los problemas de salud. La 
enfermería en su concepto holístico de cuidados es responsable de la protección, 
promoción y optimización de la salud, prevención de enfermedades y lesiones, 
alivio del sufrimiento  así como de la adquisición o mejora las capacidades de 
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2.2. Antecedentes históricos. 
El concepto de educación sanitaria es relativamente reciente. Ha ido 
evolucionando a lo largo de la historia y ha visto modificado su definición en 
función de las diversas circunstancias históricas de ese momento. 
En 1920, la educación sanitaria se relacionaba a la salud pública como definió 
Winslow (Viseltear, 1982): “la ciencia y el arte de impedir las enfermedades, 
prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia mediante el esfuerzo 
organizado de la comunidad, para: el saneamiento del medio, el control de las 
enfermedades transmisibles, la educación de los individuos en higiene personal, 
la organización de los servicios médicos y de enfermería para el diagnóstico 
precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades y el desarrollo de un 
mecanismo social que asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la 
conservación de la salud, organizando estos beneficios de tal modo que cada 
ciudadano se encuentre en condiciones de gozar de su derecho natural a la salud 
y a la longevidad”. 
La idea de salud comunitaria aparece en 1974 con Schwartz y 1978 con Jagdish 
y con ella la de educación sanitaria. Esta se define como: “'La medicina 
comunitaria es esa rama de la medicina que trata con poblaciones o grupos en  
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lugar de individuos pacientes. En el contexto de un sistema nacional de atención 
médica, comprende, por lo tanto, a aquellos profesionales sanitarios que intentan 
medir exactamente las necesidades de la población enferma y sana” (Jagdish, 
1978). 
Uno de los autores más importantes en el ámbito sanitario es Salleras que define 
la educación sanitaria como: “Un proceso que informe, motive y ayude a la 
población a adoptar y mantener estilos de vida saludables, y propugne los 
cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos” (Salleras 
Sanmartin, 1979). 
La OMS tampoco ha sido ajena al concepto de educación sanitaria y en 1983 la 
define como: “Cualquier combinación de actividades de información y 
educación que lleve a una situación en la que la gente desee estar sana, sepa 
cómo alcanzar la salud, haga lo que pueda individual y colectivamente para 
mantener la salud y busque ayuda cuando la necesite”(Schloman, 1997). Y más 
tarde en el año 1998, la OMS define la educación para la salud como: “La 
educación para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas 
conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada a mejorar la 
alfabetización sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la población en  
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relación a la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la 
salud individual y de la comunidad” (Schloman, 1997). Alonso Sanz et al 
definen la educación sanitaria como: “el conjunto de oportunidades de 
aprendizaje que suponen una forma de comunicación destinada a mejorar el 
conocimiento sobre la salud y promover el desarrollo de habilidades para la vida 
que pueden conducir tanto a la salud individual como colectiva”. La UNESCO 
(2002) en su documento “Educación para todos, ¿va el mundo por el buen 
camino?” rescata la educación como instrumento que derriba los obstáculos 
sociales y económicos que existen en la sociedad y su importancia para alcanzar 
las libertades humanas. Como indicador de logro, menciona que el proceso de 
alfabetización influye favorablemente en el mejoramiento de la calidad de vida 
de las personas. 
Para L´Abatte (2000), “la Educación para la Salud es una práctica social 
concreta, que se establece entre determinados sujetos –profesionales y usuarios– 
que actúan en el interior de las instituciones, en busca de autonomía, capaces de 
escoger y tomar decisiones, considerando valores éticos de justicia, solidaridad, 
productividad y equidad, actuando como educadores en su relación con el otro 
(individuo, grupo, comunidad)” (Lima, Pelicioni, Campos, & L'Abbate, 2000). 
Lo que es evidente es que salud y educación forman un binomio necesario.  
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Serrano en 2003 lo define: “La salud y la educación son dos conceptos no sólo 
compatibles sino tan interrelacionados que no pueden existir el uno sin el otro”. 
Una de las definiciones más completas es la del Grupo de Trabajo de la National 
Conference on Preventive Medicine que define la educación sanitaria como: “ 
un proceso que informa, motiva y ayuda a la población a adoptar y mantener 
prácticas y estilos de vida saludables, propugna los cambios ambientales 
necesarios para facilitar esos objetivos y dirige la formación profesional y la 
investigación hacia esos mismos objetivos” ("Health education for young 
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2.3. Objetivos de la educación sanitaria. 
La educación sanitaria promueve educar los factores que inciden sobre la 
población en general y sobre cada individuo en particular. Los objetivos más 
importantes de la educación sanitaria son entre otros: 
 Favorecer conductas positivas que dirijan a una vida saludable. 
 Hacer partícipes a los individuos de su proceso de salud. 
 Informar a la población individual y colectivamente sobre los riesgos de 
salud que existen y como evitarlos. 
 Enseñar conductas que favorezcan la salud. 
 Resolver sudas sobre temas de salud. 
 Desarrollar aptitudes y recursos individuales. 
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2.4. Metodología de la educación sanitaria. 
La OMS, en 1954, dividió los métodos más empleados para la educación 
sanitaria en dos grupos según la relación establecida entre emisor y receptos. 
 Métodos bidireccionales: existe una interacción entre el emisor y el 
receptor. Entre otras técnicas podemos encontrar la entrevista y la 
discusión grupal. 
 Métodos unidireccionales: no hay intercambio activo entre el emisor y el 
receptor por lo que no se puede mantener un diálogo en el que haya un 
intercambio de información y dudas, como por ejemplo los medios de 
comunicación audiovisuales. 
Salleras en 1954 desarrolló otra clasificación: 
 Métodos directos: en los cuales existe una relación directa entre el 
emisor y el receptor. 
 Métodos indirectos: en los que existe una distancia en tiempo y 
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2.5. Educación sanitaria y estudios científicos. 
Muchos estudios confirman la relación entre Educación Sanitaria y calidad de 
vida especialmente en patologías crónicas (Anderson y Ozakinci, 2018; Megari, 
2013; Rana, Wahlin, Lundborg y Kabir, 2009; Sanders, Egger, Donovan, Tallon 
y Frankel, 1998). 
Manap NA y colaboradores, en su artículo Effect of an Education Programme 
on Cardiovascular Health Index among Patients with Myocardial Infarction: A 
Preliminary Study, demostraron que un programa educativo individualizado 
podría mejorar el índice de salud cardiovascular de los pacientes con infarto de 
miocardio. Además,  destacaban que las enfermeras necesitaban desarrollar e 
implementar un programa de estructura educativa estándar para pacientes con 
infarto para mejorar los resultados de salud (Manap, Sharoni, Rahman, & Majid, 
2018).  
Chrobak A en su estudio Educational role of a nurse in medical care of patients 
with outer intestinal stoma, concluyó que la recuperación depende estrictamente 
de la calidad de la información que recibían el paciente y su familia. Además, 
afirma que la educación es una condición fundamental para mantener un nivel 
satisfactorio de condición física, independencia y capacidad para lidiar con los 
problemas causados por el estoma. También tiene un impacto directo en el 
estándar de vida de un paciente (Chrobak, 2009). 
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Danielsen AK, en su artículo Health related quality of life may increase when 
patients with a stoma attend patient education--a case-control study, obtuvo 
como resultado que las actividades educativas destinadas a aumentar el 
conocimiento y centrarse en las necesidades psicosociales de los pacientes 
pueden conducir a un aumento en la calidad de vida relacionada con la salud de 
los pacientes. Además, cuando los pacientes con un estoma asisten a un 
programa estructurado de educación del paciente, es posible mejorar su calidad 
de vida relacionada con la salud en comparación con los pacientes con un 
estoma que no asisten al programa (Danielsen & Rosenberg, 2014a). Este 
mismo autor en otro artículo con título Patient education after stoma creation 
may reduce health-care costs, concluyó que el establecimiento de un programa 
de educación del paciente, que aumenta la calidad de vida, probablemente no 
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3. CALIDAD DE VIDA 
 
3.1. Introducción. 
El término “calidad de vida” tiene una existencia relativamente corta. Aparece 
en torno a 1975 y alcanza un gran auge alrededor de los años 80. Aparece 
formando un binomio inicialmente inseparable con la medicina para extenderse 
rápidamente a otras ciencias diversas como la sociología y la psicología. Pero 
aunque tanto su definición como la preocupación por el desarrollo sistemático y 
científico del constructo es relativamente reciente, su concepto ha existido y ha 
sido buscado desde el origen de los tiempos. Así como no existe un concepto 
único de salud, el concepto de calidad de vida también está sujeto a múltiples 
definiciones.  La búsqueda de la calidad de vida ha discurrido de forma paralela 
a la evolución de la historia y del ser humano (Cangini, Rusolo, Cappuccilli, 
Donati, & La Manna, 2019). En dicha calidad de vida coexisten diferentes 
esferas entre las que podemos encontrar el bienestar físico, psicológico y social. 
El concepto de calidad de vida o “buena vida” está presente desde la antigua 
Grecia de la mano de Aristóteles. A pesar de los avances conceptuales la calidad 
de vida ha sido definida por múltiples autores. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en el año 2005 la define como la “percepción del individuo sobre 
su posición en la vida, en el contexto de su cultura y del sistema de valores en  
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que vive y en relación con sus expectativas, normas e inquietudes (Espinoza, 
Osorio, Torrejón, Lucas-Carrasco, & Bunout, 2011). 
Las tres dimensiones que integra la calidad de vida son:  
 Dimensión física: Es la propia percepción del estado físico o la salud, 
entendida como ausencia de enfermedad, los síntomas producidos por la 
enfermedad y los efectos adversos del tratamiento. Es evidente que estar sano 
es una forma de tener calidad de vida.  
 Dimensión psicológica: Percepción del individuo de su estado cognitivo y 
afectivo como la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro, el 
miedo, la ansiedad y la incomunicación. Incluye también las creencias 
espirituales, personales y religiosas.  
 Dimensión social: Percepción del individuo de sus relaciones interpersonales 
y los roles sociales en la vida, como la necesidad de apoyo familiar y social, 
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3.2. Evolución histórica: 
Aunque la búsqueda de una vida con cierta calidad surge con el propio 
desarrollo histórico y evolución natural del ser humano, el empleo del concepto 
de calidad de vida como tal puede remontarse a finales de los años veinte y ha 
ido englobando diferentes esferas en función de su momento histórico. 
A nivel socio-económico tuvo una especial relevancia en los años 30 con la 
famosa gran depresión que desembocó en enormes e importantes desajustes 
económicos y sociales. Las guerras mundiales, especialmente la segunda por sus 
catastróficas consecuencias, también tuvieron especial relevancia para el 
término calidad de vida como herramienta para poder medir y valorar el grado 
de satisfacción de una población en gran parte diezmada por las consecuencias 
bélicas que se traducían en enfermedades, hambre, falta de recursos (Campbell, 
1981; Meeberg 1993).  
Aunque, hasta entonces, la calidad de vida pivotaba sobre aspectos más 
objetivos, como los bienes de consumo y el poder económicos (renta per cápita), 
otras corrientes sociológicas y filosóficas empezaban a reclamar la importancia 
de elaborar un concepto más subjetivo como complemento de la parte más 
material, fácilmente valorable. Después de esta segunda guerra mundial, surge 
un gran debate acerca de la necesidad o no de implicación por parte del estado  
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en la consecución del bienestar de las poblaciones. Nace para ello una 
organización sumamente importante para la evolución y consecución de la 
calidad de vida, la Organización de Naciones Unidas, que definió un nuevo 
concepto de calidad de vida. Esta nueva interpretación de la calidad de vida era 
la suma del poder adquisitivo con otros indicadores en el campo de la salud, 
educación y vivienda entre otros, pilares todos ellos del denominado estado del 
bienestar. 
En 1948, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la salud como el 
completo bienestar físico, psíquico y social y no sólo la ausencia de enfermedad. 
En 1965, algunos países como Suecia proponen encuestas de satisfacción sobre 
el nivel de vida de sus ciudadanos, valorando ítems como por ejemplo la salud, 
el acceso al sistema de salud, la vivienda, la seguridad laboral, cultura, ocio, 
política, etc. 
En 1976, Campbell decía que “la calidad de vida es un concepto vago y etéreo, 
algo de lo que mucha gente habla, pero nadie sabe exactamente lo que en 
realidad significa” dejando patente de una forma clara el elemento subjetivo del 
propio concepto de calidad de vida (Monés, 2004). A pesar de ello, se comenzó 
a valorar la percepción subjetiva de los pacientes de su propio estado de salud y 
para ello se comenzaron a utilizar los cuestionarios que previamente debían estar 
validados para su utilización en la práctica. Su expansión y popularidad  
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comienza en la década de los sesenta y su despegue definitivo fue en los años 
ochenta, cuando cada vez hay más estudios de investigación en torno a la 
calidad de vida. A partir de los años noventa sigue su evolución hasta 
convertirse hoy en un concepto utilizado en ámbitos muy diversos como la 
educación, la economía, la política o la salud (Schwartzmann, 2003). 
La calidad de vida es uno de los aspectos más relevantes en el ámbito de la salud 
y su incorporación como una medida del estado de salud de las personas ha sido 
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3.3. Calidad de vida relacionada con la salud. 
En la definición de calidad de vida como un concepto que pivota sobre aspectos 
objetivos de valorar, y otros de naturaleza más personal, es la propia 
subjetividad del concepto la que juega un papel muy importante en la 
consecución individual de esa calidad de vida. Medir la calidad de vida es cada 
vez más empleado en la evaluación de la salud o bienestar de la población. La 
preocupación por alcanzar esta calidad de vida ha sido y es objeto de estudio de 
diferentes disciplinas como la medicina, la filosofía, la economía, la sociología y 
la ecología. Y ha sido abordada para diferentes estratos sociales, como niños, 
adolescentes, ancianos y otros grupos vulnerables. Frecuentemente, la calidad de 
vida relacionada con la salud, es usada indistintamente como estado de salud o 
como estado funcional, calidad de vida o evaluación de las necesidades. En esta 
misma línea, aparece el concepto de calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), que se podría definir como la salud de la persona y el condicionante 
que engloba de bienestar físico, psicológico, espiritual y social. Ante esto 
último, se pueden diferenciar la salud objetiva de la salud percibida, por lo que 
como aspectos objetivos aparecerían el bienestar material, las relaciones óptimas 
con el entorno y la salud objetiva en sí, y como aspectos subjetivos 
encontraríamos la expresión emocional, la intimidad, la seguridad que se  
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percibe, la productividad personal y la salud percibida. En el campo de las 
ciencias de la salud, en especial en medicina, el aumento notable de la esperanza  
de vida y la aparición, cada vez más frecuente, de enfermedades crónicas ha 
supuesto la aparición de un nuevo concepto como es la CVRS, definiendo la 
percepción de los pacientes sobre los efectos de una enfermedad en diferentes 
esferas de su vida. Este término se une a la valoración objetiva que aportan las 
tasas e índices. 
En otros campos como el de la educación, prácticamente no hay aplicaciones ni 
instrumentos para evaluar el efecto que produce la educación sobre la calidad de 
vida de las personas. 
La edad y el sexo juegan un papel primordial en el concepto de calidad de vida 
relacionada con la salud (Cherepanov et al., 2011; Vazquez et al., 2004). En las 
primeras etapas de la vida, la calidad de vida va ligada a la ausencia de 
patologías y enfermedades tales como la diabetes, el asma o el cáncer entre 
otras. En la edad adulta, el estatus social y económico sumado a una buena 
salud, representan unos pilares básicos para definir una buena calidad de vida. 
Cabe destacar a autores como Maslow (Healy, 2016), que analizaban y 
jerarquizaban las diferentes condiciones que se debían de cumplir para obtener 
la siempre deseada calidad de vida. Y, por último, en la tercera edad, las 
relaciones personales, la ausencia de soledad y enfermedades y el ocio son  
 
Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
 
Página | 72 
 
claves para la calidad de vida en este periodo (Sanchez-Sandoval, Melero, & 
Jimenez-Luque, 2019). 
Algunos autores como Bowling (1997) y Shumaker & Berzon, (1995) (Berzon, 
Hays, & Shumaker, 1993),  identifican la CVRS como  
una parte de la calidad de vida en general, pero la mayoría sugieren que son 
diferentes, ya que el término CVRS está ligado al campo de la salud para 
evaluar la calidad de vida y de los cambios en materia de salud como resultado 
de intervenciones especialmente sanitarias, así como la experiencia que el 
paciente tiene de su enfermedad. Son muchos los autores que han definido el 
concepto de CVRS, pero destacan las definiciones de O´Boyle y de Fernández, 
Hernández y Siegrist (Siegrist, Fernandez-Lopez, & Hernandez-Mejia, 2000). 
Según O’Boyle (Browne et al., 1994) la calidad de vida relacionada con la salud 
es la expresión de un modelo conceptual que intenta representar la perspectiva 
del paciente en términos cuantificables que depende de su experiencia pasada, su 
estilo de vida presente, sus esperanzas y ambiciones para el futuro. Para 
O´Boyle la presencia o no de la enfermedad no es tan importante como para 
predecir la calidad de vida, sino la propia vivencia del proceso por el individuo. 
Para Fernández-López, Hernández-Mejía, & Siegrist (Siegrist, et al., 2000), la 
calidad de vida relacionada con la salud debe comprender cuál es la percepción  
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del impacto que la persona tiene de aquello que ha provocado la enfermedad o 
su tratamiento sobre su sentimiento de bienestar y la capacidad de actuación. Es 
un concepto subjetivo, individual, que está muy influido por el entorno en el que 
vive como la sociedad, la cultura o las escalas de valores. La CVRS es un 
concepto que une las expectativas, los deseos y necesidades en la vida del 
paciente. Por tanto, poder cuantificar con exactitud la calidad de vida es una 
herramienta útil para poder medir la satisfacción de las personas y su bienestar 
físico, mental y social. Además, supone un elemento fundamental para valorar la 
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3.4. Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con estomas. 
Vivir con cualquier tipo de ostomía supone un acontecimiento lo 
suficientemente importante como para desembocar en una percepción más 
negativa de la calidad de vida del paciente portador del estoma.  Existen 
diferentes estudios que valoran la calidad de vida en pacientes portadores de 
estoma. Los resultados indican que presentan una percepción de la propia 
imagen corporal mucho peor que los pacientes sin estoma teniendo esto relación 
significativa con la calidad de vida (Carlsson, Berndtsson, Hallen, Lindholm, & 
Persson, 2010; Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993) determinando la distorsión de la 
imagen corporal que supone el llevar de forma temporal o permanente una 
abertura al exterior de alguna parte corporal. En los pacientes con colostomía se 
ha descrito de forma sistemática que experimenta una alteración de la calidad de 
vida respecto de la que tenían previamente a la ostomía (Aktas & Gocman 
Baykara, 2015; Yilmaz, Celebi, Kaya, & Baydur, 2017). Esta alteración es más 
evidente en algunos aspectos, como en la satisfacción con la apariencia personal, 
problemas sexuales (Yilmaz, et al., 2017), interferencia con el desarrollo de su 
labor profesional, actividades recreativas y viajes. En la revisión sistemática de  
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Vonk-Klaassen (Vonk-Klaassen, de Vocht, den Ouden, Eddes, & Schuurmans, 
2016) sobre los problemas relacionados con la calidad de vida en pacientes 
ostomizados, los 14 estudios revisados demostraron el impacto de los problemas 
relacionados con la ostomía en la percepción calidad de vida y se demostró que 
una colostomía tiene influencias negativas en la calidad de vida (Vonk-
Klaassen, de Vocht, den Ouden, Eddes, & Schuurmans, 2016). También se 
observa en estudios diferentes estudios que el efecto del estoma sobre la calidad 
de vida es mayor en las primeras semanas postoperatorias y disminuye a medida 
que el paciente se adapta a la nueva situación(Furlani & Ceolim, 2002; 
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3.5. Medición de calidad de vida relacionada con la salud y enfermería. 
 Para el profesional de enfermería los estudios de la Calidad de Vida del 
individuo son de gran interés, ya que nos permiten, desde una perspectiva 
holistica conocer al ser humano, que incluye sus valores, creencias, 
percepciones, etc. Este conocimiento permite realizar intervenciones de acuerdo 
a las características y situación de vida por la que están pasando los pacientes. 
Desde la perspectiva del autocuidado de Orem, (Johnson, 1989; Randell, 1992) 
consideramos que la medida del constructo CVRS es la aproximación más 
exacta al bienestar y salud percibida, y para alcanzar este objetivo el 
cuestionario se convierte en un instrumento que acerca al conocimiento real 
desde la perspectiva de las personas (Haapamäki et al., 2010; Terwee, Dekker, 
Wiersinga, Prummel, & Bossuyt (2011). En primer lugar, los instrumentos 
miden como afecta a la integridad de las estructuras y funcionamiento personal, 
valorándose en este sentido la influencia de los síntomas, tratamientos, efectos 
derivados y complicaciones originadas por la enfermedad intestinal del estoma 
como consecuencia del tratamiento quirúrgico. Por otra parte, desde su visión 
incluye todo lo relacionado con la persona como ser humano en continua 
interacción con el medio, incluyendo aspectos psicológicos y sociológicos,  
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considerando el bienestar y la salud como el propósito de los autocuidados. Son 
muchas las publicaciones que han considerado la relación de la calidad de vida 
con factores sociodemográficos (Elfeki et al., 2018; Hu et al., 2014): sexo, edad, 
situación conyugal, perfil ocupacional, renta familia; factores clínicos: tiempo 
de permanencia del estoma, localización del estoma o la manera en la que el 
paciente acude (urgente/programado) (Pomazkin, 2008; Rostas III, 2012; 
Schmidt, Bestmann, Küchler, et al., 2005); y como modifican la calidad de vida 
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3.6. Instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud. 
Dado que la calidad de vida incluye necesariamente la evaluación de elementos 
subjetivos, es necesario el empleo de métodos e instrumentos consistentes para 
obtener la información.  Las medidas varían desde los parámetros claramente 
objetivos como las tasas o incidencias/prevalencias o parámetros bioquímicos 
(insuficiencia respiratoria, cardíaca, renal, etc) fáciles ambas de medir, hasta las 
que se basan en una valoración subjetiva por parte del paciente o incluso de la 
interpretación del investigador. 
En los estudios sobre calidad de vida se emplean dos tipos de instrumentos para 
la medición de la calidad de vida: genéricos que pueden ser empleados para toda 
clase de enfermedades y tratamientos; y específicos de cada enfermedad que son 
más sensibles a los cambios (Canova, Giorato, Roveron, Turrini, & Zanotti, 
2013). 
Los instrumentos genéricos de medida de la calidad de vida relacionada con la 
salud emplean un amplio abanico de dimensiones de calidad de vida pueden ser 
aplicables a la población general y a una gran variedad de circunstancias 
(patologías, trastornos, etc.). También pueden aplicarse cuando no existe un 
instrumento específico en una afección determinada. No obstante, una de sus 
mayores limitaciones es que no suelen ser suficientemente sensibles a cambios  
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clínicos significativos en dimensiones que sí estarían incluidas en los 
instrumentos específicos.  
Dentro de estos cuestionarios que valoran la calidad de vida relacionada con la 
salud de una forma genérica nos podemos encontrar: 
 
 NHP (Nottingham Health Profile)(Wiklund, 1990). 
 SF-36 (Health Survey)(Lins & Carvalho, 2016). 
 SIP (Sickness Impact Profile)(Lins & Carvalho, 2016). 
 EuroQol-5D(Balestroni & Bertolotti, 2012). 
 
Los instrumentos genéricos para la medición de la calidad de vida en el paciente 
ostomizado (Iqbal, Kujan, Bowley, Keighley, & Vaizey, 2016) (Mahjoubi, Kiani 
Goodarzi, & Mohammad-Sadeghi, 2010) presentan escalas que permiten y son 
de utilidad para realizar comparaciones de pacientes con enfermedades distintas 
o incluso para determinar diferencias de calidad de vida entre pacientes con y 
sin colostomía, aunque son menos sensibles para explorar los efectos específicos 
sobre la calidad de vida de la enfermedad o para evaluar las consecuencias del 
tratamiento como es el caso de la colostomía de eliminación. Algunas 
investigaciones han demostrado en sus conclusiones, que una medida genérica 
de la calidad de vida no es adecuada para identificar el impacto que genera la  
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ostomía en la calidad de vida de los pacientes. A partir de aquí se han diseñado y 
validado herramientas para medir la calidad de vida específica como: 
 
 Ostomy Adjustment Scale(Prieto, Thorsen, & Juul, 2005). 
 Stoma Care Quality of life index. (SCQLI)(Baxter et al., 2006). 
 Escala Montreaux(Marquis, Marrel, & Jambon, 2003).  
 STOMA QoL(Marquis, et al., 2003). 
 EORTC QLQ CR-29(Bayat, Taylor, Bischof, McCart, & Govindarajan, 
2019). 
 
La evaluación del bienestar subjetivo se ha efectuado con diferentes tipos de 
escalas y medidas. El primer requisito que deben de cumplir es una fiabilidad y 
una validez  que definan de  forma precisa y operativa el constructo a evaluar ya 
que como reconocen algunos autores como Rovira y Badía (Badia Llach, 
Benavides Ruiz, & Rajmil Rajmil, 2001) la mayoría de las definiciones de salud, 
incluida la de la OMS, no son operativas y por lo tanto es difícil el diseño de 
instrumentos de evaluación o metodologías que puedan detectar la valoración 
subjetiva de la calidad de vida. Esto puede desembocar en una diferencia entre la 
valoración objetiva y la percepción subjetiva por parte del sujeto (Hall, 2019). 
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La amplia gama de instrumentos disponibles son una evidencia de esta falta de 
consenso y de la ausencia de un modelo teórico de la calidad de vida. Los 
instrumentos de medida genéricos permiten evaluar diversos grupos y 
poblaciones. Los instrumentos específicos son más apropiados para un tipo  
determinado de población (Badia Llach, et al., 2001; Krantz, Wide, Trimpou, 
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3.7. Impacto en la calidad de vida de las intervenciones de enfermería: 
Aunque se han realizado múltiples estudios de coste-efectividad para diferentes 
técnicas y tecnologías sanitarias, apenas hay estudios que evalúen el coste-
beneficio de la educación sanitaria y su impacto en salud, así como de su 
aplicación en unos cuidados enfermería especializados en pacientes con 
ostomías. El estudio   Coste-Efectividad de la Atención Especializada en 
Ostomía (AEO), demuestra no sólo los beneficios que supone este tipo de 
seguimiento especializado para su calidad de vida, sino que analiza su 
efectividad en el Sistema Nacional de Salud (SNS). El estudio muestra los 
beneficios de implantar la figura de la enfermera especializada en estos 
pacientes en todos los hospitales y proporciona un análisis para aportar 
evidencia sobre la validez de la labor de los cuidados especializados y sus 
efectos en los pacientes ostomizados.  En este estudio se comparó la evolución 
de la calidad de vida de los pacientes desde la intervención quirúrgica (PRE) 
hasta tres meses después de ella (POST) mediante cuestionarios estandarizados 
(EQ-5D y Montreaux). Se dividió a los participantes en dos grupos: el grupo I 
recibía atención especializada en ostomías y el grupo II no. Adicionalmente se 
llevó a cabo un Registro Evolutivo de las complicaciones sanitarias producidas  
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en esos tres meses y el coste derivado de la atención sanitaria requerida para 
solucionar dichas complicaciones En este estudio se demuestra que una atención 
de enfermería especializada a todos los pacientes que se sometan a una ostomía 
mejora de forma estadísticamente significativa la calidad de vida de los 
pacientes a los tres meses de la operación quirúrgica (POST) con respecto a los 
datos obtenidos antes de la operación (PRE) en las escalas utilizadas para 
medirlo. Los resultados que arroja el estudio son entre otros:  
 El Grupo I puntúa notablemente mejor que el Grupo II en las preguntas 
referidas al manejo, cuidado y seguimiento del estoma y en las variables 
de ámbito psicosocial. 
  Los pacientes del Grupo I resuelven sus complicaciones 
mayoritariamente (70%) acudiendo a la enfermería especializada en 
ostomía y no hacen prácticamente visitas ni a urgencias ni a atención 
primaria (0,4%). Sin embargo, los pacientes del Grupo II acuden 
mayoritariamente a urgencias o a médicos especialistas o de primaria 
cuando tienen una complicación. 
  La necesidad de ayuda para la vida diaria es mucho menor en los 
pacientes del Grupo I. También sufren menos ansiedad y depresión. Es 
más, los pacientes del Grupo II han acudido con mucha más frecuencia al 
médico de atención primaria por esta causa. Por tanto, el estudio  
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fundamenta que en todas las variables observadas (revisiones en consultas 
de enfermería, complicaciones, estancias, reingresos, etc.) si disponen de  
 un seguimiento especializado, no sólo tendrán una mejor calidad de vida 
durante los tres primeros meses, sino que podrán resolver cualquier 
complicación a un menor coste de tiempo para el sistema.  
 Y analizando el ahorro de recursos económicos que supone una educación 
sanitaria por parte de la enfermería podemos observar como el coste 
sanitario medio del Grupo II es tres veces mayor que el del Grupo I (674€ 
vs 218€). Esto es debido a que el Grupo I utiliza la atención especializada 
en ostomía mientras que el Grupo II utiliza urgencias, especialistas e 
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4. Impacto económico. 
4.1. Introducción: 
Uno de los pilares fundamentales del denominado “Estado del Bienestar”, lo 
constituye la salud, derecho fundamental (art. 43 de la Constitución española) y 
para poder protegerla se necesitan una planificación y una asignación de los 
recursos económicos de manera eficiente y eficaz. Muchos personajes ilustres 
han hecho especial énfasis en la definición de la salud. El filósofo alemán 
Schopenhauer escribió: “La salud no lo es todo, pero sin ella, todo lo demás es 
nada” Simon Veila, abogada y política francesa decía: “La sanidad no tiene 
precio, pero tiene un coste” Barak Obama, ex-presidente de EEUU: “Aquellos 
que buscan bloquear cualquier reforma sanitaria a cualquier coste no lo 
conseguirán esta vez “. Y Victor Fuchs, economista de la salud profetizó que: 
“Habrá una brecha creciente entre lo que la medicina puede hacer y lo que es 
económicamente factible “. El carácter universal y el acceso a la sanidad en 
condiciones de equidad junto con los cada vez más frecuentes recortes 
presupuestarios han originado y originan una crisis financiera que obliga a 
ajustar el gasto con el máximo rigor económico priorizando entre las diferentes 
alternativas. 
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Durante muchos años, la asistencia sanitaria se ha prestado sin tener en cuenta lo 
que económicamente estaba suponiendo. Las decisiones asistenciales eran 
tomadas al margen de cualquier análisis económico. En pleno siglo XXI, esto ha 
cambiado. La demanda sanitaria es infinita mientras que los recursos sanitarios 
son escasos. Es necesario adoptar prácticas de tratamiento cuya eficacia y coste 
sean similares. Todos los profesionales sanitarios al nivel que nos corresponda 
(macro-meso-y especialmente micro gestión) debemos estar implicados en este 
uso racional de los recursos sanitarios(Blakely et al., 2014; Griner, 2005). 
La salud es un bien económico. Está sujeta a la ley de la oferta y la demanda. 
Las instituciones sanitarias y los investigadores manifiestan su preocupación por 
el gasto sanitario y la evolución de los enfermos crónicos. De esta preocupación 
emerge la denominada “economía sanitaria o de la salud” que la  podemos 
definir como la ciencia que se encarga de la asignación de recursos (dentro del 
ámbito sanitario y entre el sector sanitario y resto de economía) como problema 
de equilibrio entre grupos de interese(Ridao-Lopez, Comendeiro-Maaloe, 
Martinez-Lizaga, & Bernal-Delgado, 2018)s. Evaluar es comparar y se compara 
para elegir. Esta economía sanitaria nace de una serie de circunstancias entre las 
que podemos encontrar el crecimiento de los gastos sanitarios; la universalidad,  
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la equidad y el acceso gratuito a la sanidad; la búsqueda de una eficacia y 
efectividad en la prestación de la asistencia sanitaria; la conciencia colectiva de 
la existencia de necesidades sanitarias básicas sin satisfacer; las denominadas 
políticas de contención de los gastos públicos sanitarios y la famosa paradoja de 
la salud:(Barsky, 1988):“a más salud, peor percepción de la misma” 
condicionada o influida entre otras razones por la creciente "medicalización" de 
la sociedad contemporánea y al deterioro de la relación médico-paciente, con 
abandono o mal uso del método clínico y grandes expectativas insatisfechas de 
las personas con los resultados de la práctica clínica y la salud pública actuales.  
La economía de la salud se basa en las premisas propias de la economía (medir, 
comparar y administrar costes y recursos para obtener productos) aplicadas a la 
producción en el campo de la salud. Abarca todas las esferas como son la 
promoción, prevención, curación y rehabilitación. Buena proporción del 
incremento del gasto se debe al mayor coste de los avances terapéuticos, y estos 
se centran, cada vez más, en la mejora de la calidad de vida relacionada con la 
salud de las personas. Los estudios coste-efectividad se han convertido en una 
herramienta básica para el análisis de la eficiencia de las intervenciones 
sanitarias y su utilización adecuada básicamente por dos motivos: en primer 
lugar, los recursos son escasos 
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(Blanco Moreno, Urbanos Garrido, & Thuissard Vasallo, 2013). Aunque cada 
vez se gasta más en salud, la necesidad tiende a ser ilimitada. Suele suceder que 
cuanto más sana es la sociedad mayor es la demanda de asistencia médica, y 
cuanto mayor es el progreso médico alcanzado mayor es el coste de obtener 
mejoras adicionales(Hollands & Sharma, 2006). En segundo lugar, cuando los 
recursos son escasos, es necesario decidir cuál es la mejor forma de gastarlos. 
Finalmente, cuando los recursos se utilizan de una forma determinada, se pierde 









Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
Luis Manuel Fernández Cacho. Doctorado en Medicina y Ciencias de la Salud.      
  Página | 91 
 
4.2. Producto sanitario: 
El producto sanitario es un servicio. No es la salud, es la atención sanitaria 
completa y adecuada a las necesidades de los pacientes. Presenta una serie de 
diferencias si lo comparamos con los productos elaborados en otra empresa: 
 Es un producto heterogéneo ya que abarca un número ilimitado de 
prestaciones. 
 Presenta mayor complejidad. Requiere de la coordinación de muchos 
profesionales. 
 Debe de adaptarse a las necesidades de los individuos. 
Los productos sanitarios pueden clasificarse desde el punto de vista de la 
empresa y desde la del propio paciente. Desde el punto de vista de la empresa 
encontramos: 
 Producto final terminal: es el fin último de las actividades que se llevan a 
cabo como por ejemplo cambios en la salud del paciente, mejorar la 
morbi-mortalidad o reducir el dolor. 
 Producto intermedio: engloban las actividades necesarias para la 
consecución del producto final: pruebas diagnósticas, tratamientos, curas, 
etc. 
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Desde el punto de vista del paciente encontramos: 
 Producto central: beneficio que busca el paciente basado en sus 
expectativas. 
 Producto tangible: forma en que se ofertan y prestan los servicios: 
curas, cirugías, parto vaginal, etc. 
 Producto ampliado: conjunto de acciones que puede disfrutar el 
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4.3 Costes sanitarios: 
Atendiendo a los diferentes tipos de costes sanitarios, los podemos clasificar de 
diferentes formas(Griner, 2005): 
 Según su valoración económica: 
 Tangibles (Chiu, Lebenbaum, Cheng, de Oliveira, & Kurdyak, 2017; 
Giorda et al., 2017): son los que pueden ser evaluados usando la 
información que proporciona el mercado, es decir se pueden cuantificar. 
Se clasifican en: 
 Directos: son aquellos que están relacionados directamente con el 
servicio prestado. Se clasifican a su vez en: 
 Directos sanitarios: representan factores o productos sanitarios: 
salarios de los trabajadores, medicación, materiales, etc. 
 Directos no sanitarios: no implican recursos sanitarios. Suelen ser 
asumidos por el paciente: desplazamientos, readaptaciones del 
hogar, etc. 
 Indirectos: derivan de la reducción de la capacidad para generar 
ingresos, por eso también se les denominan costes de productividad 
perdida. Se asocian al impacto que sufre el paciente y sus familiares a  
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consecuencia del tiempo que dura la enfermedad: días de trabajo perdidos, 
disminución del rendimiento laboral, etc. 
 Intangibles: son aquellos que no se pueden cuantificar: dolor, sufrimiento, 
ansiedad, etc. 
 Según la parte del sistema que reflejen: 
 Totales: reflejan el conjunto de gastos de actividad y producción de toda 
la organización. Se dividen en: 
 Fijos: son los costes estructurales que se producen sin relación directa 
con la actividad: luz, agua, personal, etc. 
 Variables: tienen relación directa con la actividad, es decir varía su 
coste en función del número de pacientes y el nivel de trabajo: 
medicación, sondas, etc. 
 Unitarios: reflejan los costes por unidad de producto. 
 Otro tipo de costes: 
 Externos: costes producidos por otros sectores no sanitarios: campañas 
contra el consumo de drogas, accidentes de tráfico, etc. 
 Negativos: suponen un ahorro en los recursos sanitarios empleados: 
cirugías evitadas, menos gasto de material, etc. 
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 Coste-oportunidad: pérdida que se produce al seleccionar una actividad 
frente a la mejor de las alternativas. es el coste de la alternativa a la que 
renunciamos cuando tomamos una determinada decisión, incluyendo los 
beneficios que podríamos haber obtenido de haber escogido la opción 
alternativa.  Por lo tanto, el coste de oportunidad son aquellos recursos 
que dejamos de percibir o que representan un coste por el hecho de no 
haber elegido la mejor alternativa posible, cuando se tienen unos recursos 
limitados (generalmente dinero y tiempo). El término coste de 
oportunidad también es denominado como “el valor de la mejor opción no 
seleccionada” (Karlsberg Schaffer, Sussex, Hughes, & Devlin, 2016; 
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4.4. Evaluación de los costes: 
La evaluación de los costes es el conjunto de técnicas de análisis dirigidos a 
evaluar el impacto de opciones alternativas sobre el bienestar de la sociedad. 
Existen cuatro técnicas de análisis de costes: 
 Análisis coste-beneficio: se compara el coste de una intervención con el 
beneficio que se produce en términos económicos (Robinson, 1993). 
 Análisis coste-efectividad: se compara los costes de una intervención 
expresados en términos monetarios, con la efectividad que es medida en 
términos clínicos: vidas salvadas, número de casos prevenidos, etc. El 
análisis coste-efectividad es, en la actualidad, la forma más común de 
llevar a cabo cualquier evaluación económica de las intervenciones 
sanitarias destinadas a determinar qué intervenciones resultan prioritarias 
para maximizar el beneficio producido por los recursos económicos 
disponibles. (Kvizhinadze, Wilson, Nair, McLeod, & Blakely, 2015; 
McLeod et al., 2017) 
 Análisis coste-utilidad (Robinson, 1993): el análisis de costo-utilidad es 
una forma de análisis de costo-efectividad en el que los resultados se 
ajustan por calidad y cantidad de vida. Compara el coste de una 
intervención, en términos económicos, con el incremento en la calidad de  
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vida del individuo. Miden los resultados en términos de valor social. La 
unidad de medida de los resultados puede ser el AVAC (años de vida 
ajustados por calidad) o QALY (quality adjusted life years). 
 Análisis de minimización de costes: forma de evaluación que compara los 
costes relativos de dos o más alternativas en las que la efectividad es la 
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4.5. Medidas de rendimiento: 
Se deben tener en cuenta cuatro principios muy importantes (Crespo-Facorro et 
al., 2017; McCormick, 1981): 
 Eficacia: beneficio obtenido y cumplimiento de los objetivos marcados en 
condiciones óptimas o ideales. 
 Efectividad: beneficio obtenido y cumplimiento de los objetivos marcados 
en condiciones reales. 
 Eficiencia: cumplimiento de los objetivos marcados, maximizando el 
beneficio al menor coste posible. Se relaciona coste y resultado. 
 Productividad: relación entre la cantidad de producto obtenido y los 
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SEGUNDA PARTE: APLICACIÓN 
EMPÍRICA 
 
1. Estudio longitudinal descriptivo: calidad 
de vida y ansiedad en pacientes con 
nefrostomía. 
2. Ensayo clínico aleatorizado: educación 
sanitaria en pacientes con nefrostomía: 
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Los objetivos planteados son: 
 Objetivo 1:  
Estudiar el impacto en la calidad de vida, el nivel de ansiedad y el dolor que 
presentan los pacientes portadores de sondas de nefrostomía. 
 Objetivo 2: 
Analizar las características sociodemográficas de la población objeto de 
estudio, para detectar grupos especialmente vulnerables a empeorar en sus 
condiciones de vida. 
 Objetivo 3: 
Analizar el impacto que supone una educación sanitaria en la calidad de vida, 
ansiedad y dolor de los pacientes con nefrostomía, evaluando además si 
disminuye el número de veces que acuden de forma urgente (no programada) 
con el consiguiente ahorro para el sistema sanitario. 
 Objetivo 4: 
Analizar el impacto económico de una educación sanitaria en pacientes con 
nefrostomía, cuantificando los costes sanitarios y no sanitarios que generan 
los pacientes que reciben una EpS y los que en función del número de veces 
que acuden de forma urgente por problemas relacionados con la sonda. 
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6. Hipótesis. 
Las hipótesis planteadas y cuya respuesta darán cuenta del cumplimiento de los 
objetivos son: 
 Hipótesis 1: 
Los pacientes portadores de nefrostomía verán reducida su calidad de vida 
durante el tiempo que conviven con las sondas de nefrostomía. 
 Hipótesis 2: 
Los pacientes con nefrostomía presentaran, además, niveles de ansiedad y 
dolor más altos que antes del procedimiento. 
 Hipótesis 3: 
Los pacientes con nefrostomía que no reciben EpS acudirán más veces de 
forma urgente por problemas relacionados con las sondas respecto a los que 
sí que reciben EpS, lo que supondrá peor percepción en su calidad de vida 
además como niveles más altos de ansiedad. 
 Hipótesis 4:  
Los pacientes que reciben educación sanitaria verán mejorada su percepción 
en la calidad de vida y presentarán niveles más bajos de ansiedad y dolor que 
aquellos que no reciben la educación sanitaria. 
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 Hipótesis 5: 
Si los pacientes con nefrostomía reciben una educación sanitaria específica y 
adecuada sobre su procedimiento, se reduciría el número de veces que 
acuden de forma no programada, lo que supondría un ahorro para el sistema 
sanitario. 
 
6.1. Comprobación de las hipótesis. 
 
 Comprobación de la hipótesis 1 y 2: 
Para la comprobación de la hipótesis 1, que dará cuenta de los objetivos 1 y 
2, se comparará: 
- Con el cuestionario EuroQol-5D, la calidad de vida de los pacientes 
antes del procedimiento de implantación de la nefrostomía y en el 
primer cambio de sonda, aproximadamente a las seis semanas. Se 
analizarán las cinco esferas de la calidad de vida del instrumento en 
función de las características socio-demográficas de la población de 
estudio.  
- Con el test Inventario de Ansiedad de Beck, la ansiedad antes del 
procedimiento de implantación de la nefrostomía y en el primer 
cambio de sonda, aproximadamente a las seis semanas. Los resultados  
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obtenidos se analizarán también, teniendo en cuenta las características 
socio-demográficas de la población de estudio.  
- Con una EVA el dolor antes y después del procedimiento a las seis 
semanas en el primer cambio de sonda. Se analizarán las 
características socio-demográficas de la muestra obtenida. 
 
 Comprobación de la hipótesis 3: 
Para la comprobación de la hipótesis 3, que dará cuenta del objetivo 3, se 
cuantificará el número de veces que ambos grupos (reciben EpS o no) han 
tenido que acudir de forma urgente por problemas relacionados con la sonda. 
 
 Comprobación de la hipótesis 4: 
Para la comprobación de la hipótesis 4 que dará cuenta del objetivo 4, 
compararán la calidad de vida, ansiedad y dolor que presentan los pacientes 
que reciben EpS respecto a aquellos que no la han recibido.  
 
 Comprobación de la hipótesis 5: 
Para la comprobación de la hipótesis 5 que dará cuenta del objetivo 5, se 
compararán teniendo en cuenta el número de veces que han tenido que venir  
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de forma urgente por problemas relacionados con la sonda, los costes 
sanitarios y no sanitarios generados por el grupo que recibe la EpS respecto 
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7. Método. 
7.1. Tipo de estudio. 
Este trabajo comprende dos estudios: 
1. Estudio longitudinal descriptivo: calidad de vida, ansiedad y dolor en 
pacientes con nefrostomía. 
 Para analizar la calidad de vida, ansiedad y dolor que presentan los 
pacientes portadores de sondas de nefrostomía, se llevó a cabo un estudio 
descriptivo longitudinal con una muestra de 150 pacientes (n=150) entre 
enero del 2016 y febrero del 2018. Dicho estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación Clínica de Cantabria (2015.099). 
 
2. Ensayo clínico aleatorizado: educación sanitaria en pacientes con 
nefrostomía: impacto económico y calidad de vida. 
Para analizar el impacto que supone una educación sanitaria y comparar 
al grupo que recibe la intervención respecto al que no, se llevó a cabo un 
ensayo clínico aleatorizado con una muestra de 178 pacientes (grupo 
intervención=90; grupo control=88), entre mayo del 2018 y abril del 
2019. Dicho estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación 
Clínica de Cantabria mediante una enmienda al protocolo 2015.099 
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7.2. Ámbito del estudio. 
Este estudio se ha realizado dentro del servicio de Radiodiagnóstico del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) en Santander (Cantabria), 
España, entre el año 2016 y 2019.  La sección de radiología vascular 
intervencionista, presenta una larga y amplia experiencia en la implantación de 
sondas de nefrostomía como procedimiento de derivación urinaria que se 
remonta al año 2005 y que en la actualidad ha supuesto más de dos mil 
trescientas intervenciones, siendo uno de los procedimientos de su cartera de 
servicios más demandados por gran número de especialistas entre los que 
destacan urología, nefrología y el servicio de urgencias. Dentro de las causas 
más habituales que requieren la colación de nefrostomía nos podemos encontrar 
con litiasis renales, tumores del tracto urinario y fístulas urinarias, problemas 
todos que impiden el correcto paso de la orina de los riñones a la vejiga. Son los 
profesionales de enfermería del servicio las que se encargan de recibir al 
paciente cuando es derivado de otro servicio con la petición de nefrostomía. La 
enfermería se encarga de informar a paciente y familiares sobre la preparación 
previa al procedimiento. Además, son las responsables de realizar el cambio 
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7.3. Participantes 
Se reclutaron pacientes para ambos estudios teniendo en cuenta los siguientes 
criterios de inclusión y exclusión: 
 
7.3.1. Criterios de inclusión.  
El único criterio que debían cumplir los sujetos para poder formar parte del 
estudio era ser mayor de edad (edad ≥18 años).  
 
7.3.2. Criterios de exclusión. 
 Como criterio de exclusión se determinó que no participasen en el estudio 
aquellos pacientes que habían convivido previamente con otra sonda de 
nefrostomía o cualquier otro tipo de ostomía y/o cuyo estado cognitivo 
desaconsejara la participación por la poca fiabilidad de sus respuestas. Otro 
criterio de exclusión fue la retirada de la sonda antes de su primer cambio o que 
hubiesen acudido a cambiársela de forma urgente (sólo para el estudio 
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Pacientes que acuden a citarse para una nefrostomía. 
 - Valoración calidad de vida (EuroQol-5D). 
 - Valoración ansiedad (BAI). 
 - Valoración dolor (EVA). 
Pacientes a los que se les implanta una sonda de 
nefrostomía. 
Pacientes que acuden al primer cambio de sonda 
programado (seis semanas). 
 - Valoración calidad de vida (EuroQol-5D). 
 - Valoración ansiedad (BAI). 
 - Valoración dolor (EVA). 






Pacientes que acuden a citarse para una nefrostomía. 
 - Asignación a grupo intervención / grupo control. 
 - Educación sanitaria. 
 - Valoración calidad de vida (EuroQol-5D). 
 - Valoración ansiedad (BAI). 
 - Valoración dolor (EVA). 
 
 
Pacientes a los que se les implanta una sonda de 
nefrostomía.  
Pacientes que acuden al primer cambio de sonda 
programado (seis semanas). 
 - Educación sanitaria. 
 - Valoración calidad de vida (EuroQol-5D). 
 - Valoración ansiedad (BAI). 
 - Valoración dolor (EVA).  
                                 n=178 
Cuantificación del número de veces que acuden de forma 
urgente al año. 
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7.3.3. Selección de pacientes para el estudio descriptivo longitudinal: 
calidad de vida, ansiedad y dolor en pacientes con nefrostomía. 
Se llevó a cabo un muestreo de tipo no probabilístico incluyendo los pacientes 
que acudían al servicio de Radiodiagnóstico del HUMV para colocarles una 
sonda de nefrostomía, codificada según el catálogo de la Sociedad Española de 
Radiología Médica (SERAM) como 07030300 y que asistían al primer cambio 
de dicha sonda (a las seis semanas post-implantación) donde se realizaba la 
segunda valoración. 
 
7.3.4. Selección de pacientes para el ensayo clínico aleatorizado: educación 
sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto económico y calidad de 
vida. 
Grupo intervención y grupo control. 
En el segundo estudio (ensayo clínico) la aleatorización de los sujetos en grupo 
intervención (GI) que eran los que SI recibían la educación sanitaria (n=90) y en 
grupo control (GC) que eran los que NO recibían educación sanitaria (n=88). 
Los pacientes fueron seleccionados por muestreo aleatorio. La asignación al 
grupo de intervención o al grupo control se realizó mediante una tabla de 
números aleatorios creada con el programa estadístico EPIDAT 3.1. 
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7.4. Principios legales-éticos. 
Los pacientes debían de acceder a los estudios de forma voluntaria tras recibir 
toda la información de los mismos por parte del investigador principal, tanto de 
forma verbal como escrita, y firmar el respectivo consentimiento informado 
tanto para el estudio descriptivo (ANEXO) como para el ensayo clínico 
(ANEXO). Además, fueron informados de los estudios la dirección médica y de 
enfermería del HUMV, así como la jefatura y la supervisión del servicio de 
Radiodiagnóstico del mismo hospital. Todos los pacientes fueron informados de 
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7.5.1. Variable de intervención. 
Como variable de intervención se valoró si los pacientes recibían o no la 
intervención de enfermería (educación sanitaria). 
 
7.5.2. Variables dependientes. 
Como variables dependientes se estudiaron la calidad de vida, ansiedad y dolor 
pre y post-implantación de la sonda de nefrostomía, así como el acudir (si/no) de 
forma urgente (no programada) por motivos derivados de problemas con la 
sonda de nefrostomía. 
 
7.5.3. Variables independientes. 
Como variables independientes se analizaron variables de naturaleza 
sociodemográfica con el propósito de valorar cómo influyen en dichos cambios 
y explorar si existen, poblaciones especialmente vulnerables sobre las que se 
hace más imprescindible, si cabe aún, una intervención con el fin de minimizar  
el impacto negativo de convivir con sondas de nefrostomía. Se analizaron 
variables como: 
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 Edad: en años y también mediante rangos: “de 18 a 34 años”, “de 35 a 45 
años”, “de 46 a 65 años” y “mayor de 65 años”. 
 Sexo: distinguiendo entre “hombre” y “mujer”. 
 Estado civil: para ello se dividió la muestra analizada en “soltero”, “casado”, 
“separado” y “viudo”. 
 Unidad familiar: se tuvieron en cuenta el número de personas que conviven 
con el paciente incluyéndose a él mismo, así como los ítems “sin apoyo 
familiar” cuando el paciente vive solo y “con apoyo familiar” cuando 
convive con al menos otra persona. 
  Nivel de estudios: estratificado en “sin estudios”, “estudios primarios”, 
“estudios secundarios” y “estudios universitarios”. 
  Actividades de ocio: “sin ocio”, “menos de 2 veces por semana”, “de 2 a 5 
veces por semana” y “más de 5 veces por semana”. 
 Situación laboral: “trabaja”, “baja laboral”, “en paro” y “jubilado”. 
 Toma psicofármacos: “si” / “no”, variable que englobaba la toma de 
ansiolíticos y/o antidepresivos.  
 Toma medicación: “ansiolíticos”, “antidepresivos”, “otros” y “no toma 
medicación”. 
 
Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
 
Página | 114 
 
Variables clínicas: 
 Si acuden de forma urgente, como se soluciona el problema: “la sonda se 
cambia” y “la sonda se desobstruye y/o recoloca”. 
 Como acuden al hospital (de forma urgente): “en su propio vehículo”, “en 
transporte sanitario no asistido”. 
 Como se resuelve el episodio de urgencia: “vuelven a su domicilio” y 
“precisan hospitalización”. 
 Si acuden de forma urgente, que tipo de sonda presentan: “8 Fr con pig-tail” 
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7.6. Instrumentos de medida. 
Los instrumentos empleados para cuantificar dichas variables fueron: EuroQ-5D 
para valorar la calidad de vida (se empleó como medida la media de cada una de 
las cinco dimensiones); el inventario de ansiedad de Beck (BAI) para la 
ansiedad y una escala visual analógica para cuantificar el dolor. 
7.6.1. EuroQol-5D. 
El EQ-5D es un instrumento genérico validado para la población española 
(Badia, Roset, Montserrat, Herdman, & Segura, 1999; Robles et al., 2015) que 
mide la calidad de vida relacionada con la salud. Puede utilizarse tanto en 
individuos relativamente sanos (población general) como en grupos de pacientes 
con diferentes patologías. Fue desarrollado por el Grupo EuroQol en el 1980 
para proporcionar un instrumento conciso y genérico que podría ser utilizado 
para medir, comparar y valorar el estado de salud en áreas de enfermedad. El 
Grupo EuroQol inició su andadura en 1987: 14 personas se reunieron para 
intercambiar ideas sobre cómo abordar el desarrollo de un instrumento de 
medición del estado de salud. Uno de las motivaciones para hacerlo fue ayudar a 
la asistencia sanitaria en la toma de decisiones de asignación de recursos 
informado por evidencia sobre la rentabilidad de tratamientos alternativos 
(Devlin & Brooks, 2017).  
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EQ-5D es un cuestionario auto administrado en el que es el propio paciente 
quien valora su estado de salud, primero en cinco dimensiones de la calidad de 
vida donde valora su gravedad y luego en una escala visual analógica (EVA) de 
evaluación más general. Un tercer elemento del EQ-5D es el índice de valores 
sociales que se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento 
(Ludwig, von der Schulenburg, & Greiner, 2017; Xie, Gaebel, Perampaladas, 
Doble, & Pullenayegum, 2014; Yang, Luo, Bonsel, Busschbach, & Stolk, 2019). 
El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado 
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión) con tres 
niveles de gravedad cada una de ellas (sin problemas, algunos problemas o 
problemas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el 
paciente debe señalar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud 
en cada una de las cinco dimensiones, refiriéndose al mismo día que 
cumplimente el cuestionario. En cada dimensión del EQ-5D, los niveles de 
gravedad se codifican con un 1 si la opción de respuesta es “no (tengo) 
problemas”; con un 2 si la opción de respuesta es “algunos o moderados 
problemas”; y con un 3 si la opción de respuesta es “muchos problemas” (Stolk, 
Ludwig, Rand, van Hout, & Ramos-Goni, 2019). La combinación de los valores 
de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, pudiendo haber una 
combinación de 243 estados de salud posibles, que pueden utilizarse como  
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perfiles. Por ejemplo, un individuo que señale que no tiene problemas para 
caminar (1), no tiene problemas con el cuidado personal (1), tiene algunos 
problemas para realizar sus actividades cotidianas (2), tiene moderado dolor o 
malestar (2) y no está ansioso o deprimido (1), se ubica en el estado de salud 
11221. 
La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centímetros, 
milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor 
estado de salud imaginable). En ella, el individuo debe marcar el punto en la 
línea vertical que mejor refleje la valoración de su estado de salud global en el 
día de hoy. El uso de la EVA proporciona una puntuación complementaria al 
sistema descriptivo de la autoevaluación del estado de salud del individuo. En 
este trabajo se consideró oportuno que para evitar posibles sesgos de confusión 
respecto a la EVA del dolor que puntuaba de 0 a 10, se modificase esta escala 
vertical del EQ-5D para que puntuase también de 0 a 10 y así homogeneizar 
ambas escalas. 
Los índices de valores de preferencias para cada estado de salud se obtienen a 
partir de estudios en población general o en grupos de pacientes en los cuales se 
valoran varios de los estados de salud generados por el EQ-5D utilizando una 
técnica de valoración como el time trade-off. El índice oscila entre el valor 1  
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(mejor estado de salud) y el 0 (la muerte), aunque existen valores negativos para 
el índice, correspondientes a aquellos estados de salud que son valorados como 
peores que la muerte. De esta manera, se cuenta con un índice que puede 
utilizarse directamente o combinarse con los años de vida para calcular AVAC 
(años de vida ajustados por calidad), útiles como indicador del resultado de las 
intervenciones y, si además se calculan costes, para estudios de coste-efectividad 
o coste-utilidad. 
Para calcular el valor de cualquier estado de salud, primero, se asigna el valor de 
1 al estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna dimensión). Si el estado es 
distinto al 11111, se resta el valor de la constante (TABLA).  
 
Posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una determinada dimensión, se 
resta el valor correspondiente a cada dimensión. Se sigue el mismo  
















Adaptada de Badia et al, 1999 
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procedimiento cuando hay problemas de nivel 3, aunque multiplicando 
previamente el valor de la dimensión con problemas por 2. Por último, el 
coeficiente que corresponde al parámetro N3 (un parámetro que representa la 
importancia dada a problemas de nivel 3 en cualquier dimensión) se resta una 
sola vez cuando existe al menos una dimensión con problemas de nivel 3 (Badia, 
et al., 1999; Hernandez et al., 2018). El EQ-5D se desarrolló inicialmente para 
ser auto administrado, es decir, para que el propio sujeto leyera, interpretara y 
respondiera los enunciados de los ítems de un cuestionario. Este es el modo de 
administración preferido en estudios clínicos. Sin embargo, el instrumento 
también se puede administrar en forma de entrevista personalizada o en 
entrevistas telefónicas, con cambios menores en las instrucciones de 
administración y la formulación de las preguntas, y se ha descrito que existen 
pocas diferencias en las puntuaciones obtenidas con los dos modos de 
administración. 
Para la medición de la calidad de vida relacionada con la salud en condiciones 
habituales de práctica clínica en atención primaria, el EQ-5D presenta 
numerosas ventajas. Una de las más destacables es que se trata de un 
instrumento muy corto y sencillo de rellenar. El tiempo de administración es de 
aproximadamente 2-3 minutos. La sencillez de uso probablemente repercute 
positivamente en la cantidad y calidad de los datos recogidos, con menor  
Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
 
Página | 120 
 
número de respuestas perdidas o equivocadas. Desde su adaptación en España, 
el EQ-5D (Badia, Roset, Herdman, & Kind, 2001; Badia, et al., 1999; 
Hernandez, et al., 2018) ha sido probado en numerosos estudios que permitieron 
medir sus propiedades psicométricas (validez, fiabilidad, sensibilidad al 
cambio), obtener normas poblacionales de referencia (Collado Mateo, Garcia 
Gordillo, Olivares, & Adsuar, 2015; Garcia-Gordillo, Collado-Mateo, Olivares, 
& Adsuar, 2016), así como los índices de los valores poblacionales. Además, 
existe un manual con instrucciones para la utilización del cuestionario y 
recomendaciones sobre la presentación de resultados, lo que facilita el uso 
correcto del instrumento. Otra ventaja del EQ-5D es que se ha probado en varias 
patologías y ello ha permitido comprobar la validez del instrumento en 
diferentes grupos, alertándonos por ejemplo respecto a posibles problemas del 
instrumento en determinadas poblaciones. Como se ha señalado anteriormente, 
el EQ-5D también se ha mostrado sensible a los cambios en el estado de salud 
en varios grupos de pacientes, lo cual es de gran importancia si se pretende 
medir los resultados en calidad de vida en atención primaria a lo largo del 
tiempo. A la hora de presentar los resultados obtenidos con el EQ-5D existen 
varias posibilidades, y la manera óptima de presentar los resultados dependerá 
de la parte del instrumento (sistema descriptivo, EVA o índice) en cuestión. Para 
el sistema descriptivo el análisis más sencillo es la descripción por dimensiones  
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mediante proporciones de individuos con problemas, ya sea en porcentajes de 
los niveles de gravedad en cada dimensión o bien agregando los niveles 2 y 3 
para dar dos categorías de pacientes, con y sin problemas, en una determinada 
dimensión. Esta información también puede darse por subgrupos de población 
comparando las distribuciones por grupos con determinadas características (p. 
ej., sexo, grupos de edad, grupos bajo intervención frente a población general). 
En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud global es una medida 
cuantitativa que permite comparar medias o medianas entre grupos y cambios en 
el tiempo (por ejemplo, antes y después de cierto tiempo de iniciado un 
tratamiento o intervención). El uso de medias o medianas, así como de las 
medidas de dispersión correspondientes, dependerá de la distribución de las 
puntuaciones, encontrándose una distribución relativamente sesgada en 
poblaciones más sanas y menos sesgada en poblaciones menos sanas. Es 
también posible categorizar las puntuaciones obtenidas con la EVA en forma de 
una escala cualitativa de 5 categorías. Finalmente, los valores de preferencia 
incorporados en el índice del EQ-5D pueden utilizarse solos, a modo de resumen 
de los estados de salud, o pueden combinarse con datos de supervivencia para 
calcular los AVAC. Además, estos valores de preferencia pueden combinarse 
también con datos sobre el uso de recursos asociados a una determinada 
intervención sanitaria, en estudios de coste-efectividad o coste-utilidad. La  
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selección de uno u otro tipo de análisis dependerá tanto de los objetivos como 
del enfoque del estudio.  
Como cualquier instrumento de CVRS, el EQ-5D presenta desventajas además 
de ventajas. En muestras de la población general se ha comprobado la existencia 
de un efecto techo (ceiling effect) (Huang et al., 2008) relativamente importante 
en el sistema descriptivo del EQ-5D. Esto significa que una parte importante de 
estas poblaciones puntúan el máximo (11111) en esta parte del instrumento. Este 
hallazgo es por otra parte normal, dado que es esperable que en muestras 
representativas de la población general la mayor parte de los individuos tengan 
una buena salud. Un estudio realizado en atención primaria detectó que 
aproximadamente un 33% de los pacientes que respondieron al EQ-5D estaban 
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7.6.2. Inventario de Ansiedad de Beck 
 El Inventario de Ansiedad de Beck, internacionalmente conocido por el 
acrónimo de su nombre original en inglés BAI (Beck Anxiety Inventory; Beck, 
Epstein, Brown y Steer, 1988) se ha convertido en el cuestionario autoaplicado 
más utilizado para evaluar la gravedad de la ansiedad en los países con mayor 
producción científica en psicología. El Inventario de Ansiedad de Beck es una 
herramienta útil para valorar los síntomas somáticos de ansiedad, tanto en 
desórdenes de ansiedad como en cuadros depresivos. 
El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuación 
entre 0 y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido 
son los siguientes: 
 00–21 - Ansiedad muy baja 
 22–35 - Ansiedad moderada 
 más de 36 - Ansiedad severa 
 
Cada ítem se puntúa de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a "en absoluto", 
1 a "levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy 
desagradable, pero podía soportarlo" y la puntuación 3 a "severamente, casi no  
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podía soportarlo". La puntuación total es la suma de las de todos los ítems. Los 
síntomas hacen referencia a la última semana y al momento actual. 
Dadas las características positivas del BAI como instrumento de evaluación de 
la ansiedad clínica, un grupo de investigación de la Universidad Complutense de 
Madrid inició en el año 2000 diversos estudios para su validación en España 
(Magán, Sanz y García-Vera, 2008; Sanz, García-Vera y Fortún, 2012; Sanz y 
Navarro, 2003), estudios que culminaron con la adaptación española del 
instrumento(Magan, Sanz, & Garcia-Vera, 2008). La interpretación de las 
puntuaciones del BAI se suele basar en unas puntuaciones de corte que definen 
diferentes niveles de gravedad de sintomatología ansiosa. La última edición del 
manual original del BAI propone las siguientes: 0-7 indica ansiedad mínima, 8-
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7.6.3. Escala Visual Analógica del dolor (E.V.A.) 
Para medir el dolor se empleó una escala visual analógica donde 0 significaba 
ausencia de dolor y 10 el mayor dolor soportado por el paciente. Esta última 
variable se introdujo para evitar el sesgo del dolor como mejoría de la calidad de 
vida. El dolor se define según la International Asociation for the Study of Pain 
(IASP) como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a 
daño tisular real o potencial. El dolor es una patología prevalente en población 
general y que adquiere especial relevancia entre la población laboral por sus 
implicaciones socioeconómicas. Se trata en todo caso de un concepto subjetivo y 
existe siempre que un paciente diga que algo le duele. Esta subjetividad supone 
dificultad para evaluarlo hace que se recurra a instrumentos que, con el mínimo 
esfuerzo para el paciente, sean fácilmente comprensibles y que demuestren 
fiabilidad y validez. Estos instrumentos son las escalas.  Dentro de las escalas 
podemos encontrarla analógicas, verbales, numéricas y gráficas entre otras, en 
función de las características físicas y psíquicas del paciente así como de su 
situación actual("Pain terms: a list with definitions and notes on usage. 
Recommended by the IASP Subcommittee on Taxonomy," 1979). 
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La escala visual analógica o E.V.A. es posiblemente la más empleada para 
valorar el dolor.  Permite medir la intensidad del dolor con la máxima 
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 
centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 
síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 
la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se 
expresa en centímetros o milímetros. Sus límites oscilan entre el valor “sin 
dolor” a “máximo dolor”(Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011; Langley 
& Sheppeard, 1985). 
Otras escalas menos habituales son: 
 Escala categórica (EC) Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los 
síntomas con las otras escalas; expresa la intensidad de síntomas en 
categorías, lo que resulta más sencillo. Se establece una asociación entre 
categorías y un equivalente numérico: 0 (nada), 4 (poco), 6 (bastante) y 10 
(mucho).  
 Escala visual analógica de intensidad Consiste en una línea horizontal de 10 
cm; en el extremo izquierdo está la ausencia de dolor y en el derecho el 
mayor dolor imaginable: 0=nada y 10=insoportable.  
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 Escala visual analógica de mejora Consiste en la misma línea; en el extremo 
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7.7. Intervención cognitivo-conductual de una educación sanitaria por parte 
de enfermería. 
La intervención de educación para la salud (desde este punto EpS) que recibe el 
grupo GI, consistió en una educación sanitaria por parte del investigador 
principal, sobre las sondas de nefrostomía. 
Dicha educación se llevó a cabo en dos momentos: cuando el paciente acudía 
por primera vez al servicio de Radiodiagnóstico para ser entrevistado por el 
equipo de enfermería de radiología vascular intervencionista y darle la 
preparación necesaria para el día de la nefrostomía (consentimiento informado, 
pautas previas al procedimiento como acudir en ayunas, suspender alguna 
medicación ,etc); y cuando acudían a realizarse el primer cambio de sonda 
programado (aproximadamente a las seis semanas post-implantación). 
La EpS tenía una duración de unos 15 minutos aproximadamente (por cada una 
de las dos entrevistas) y se realizaba tanto al paciente como a sus familiares y/o 
cuidadores. Se llevaba a cabo en una consulta de enfermería. En esta educación 
se les proporcionaba información sobre el cuidado de sus sondas, dando 
consejos de mantenimiento (cuando acudir de forma urgente por un mal 
funcionamiento, dieta, líquidos, evitar ropas ajustadas, movimientos bruscos, 
dormir del lado de la sonda, etc) así como la solución de posibles dudas que  
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presentasen tanto el propio paciente como sus acompañantes (actividades de 
ocio y deporte, playa y piscina, relaciones sexuales, etc). Por último, se les 
entregaba un tríptico informativo (ANEXOS) y se les ofrecía la posibilidad de 
formular cualquier duda a través de la dirección de correo electrónico del 
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7.8. Análisis estadístico. 
 
7.8.1. Estudio descriptivo longitudinal: calidad de vida, ansiedad y dolor en 
pacientes con nefrostomía. 
El cálculo del número de sujetos necesarios para llevar a cabo este proyecto, se 
llevó a cabo utilizando el programa Gpower, versión 3.1.9.2. Para ello se estimó 
un tamaño muestral para una distribución normal (Pearson) basado en una 
diferencia de medias, con un intervalo de confianza (IC) del 95%, un margen de 
error del 5% y un tamaño del efecto de 0.3. Con estos parámetros, el cálculo 
indicó que el tamaño muestral necesario era de 111 pacientes. Con el fin de 
obtener tanta información como fuese posible y en previsión de la pérdida de 
sujetos en el seguimiento, se estableció alcanzar una muestra de 150 pacientes. 
Para el análisis estadístico se tuvieron en cuenta la calidad de vida de forma 
global, así como cada una de las cinco dimensiones de que consta el cuestionario 
EQ-5D, en función de las diversas variables sociodemográficas empleadas en el 
estudio. Los datos fueron analizados con el programa Statistical Package for 
Social Science, versión 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Las pruebas test 
chi-cuadrado (X
2
) y la t de Student (T) se utilizaron para valorar variables de 
naturaleza categórica o continua respectivamente. La prueba t-Student para 
muestras relacionadas se utilizó para comparar la calidad de vida, la ansiedad y  
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el dolor pre y post-procedimiento. La prueba d de Cohen (r) se empleó para 
calcular el tamaño del efecto. El grado de correlación se determinó teniendo en 
cuenta los siguientes valores: perfecta (cuando el valor es cercano a +/-1 por lo 
cual si una variable aumenta la otra también se incrementa, si es positiva, o 
decrece, si es negativa); alto grado de correlación (cuando el valor del 
coeficiente se encuentra entre +/-1 y +/- 0.5 y se puede afirmar que la 
correlación es fuerte); moderado grado (cuando el valor oscila entre +/- 0.3 y +/- 
0.49 y la correlación es media); bajo grado de correlación (cuando el valor es 
inferior a +/- 0.29 y la correlación entre variables es pequeña); y sin correlación 
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7.8.2. Ensayo clínico aleatorizado: impacto de una educación sanitaria en 
pacientes con nefrostomía. 
El tamaño de la muestra para este estudio se calculó teniendo en cuenta la 
incidencia media anual de nefrostomías en Cantabria en los últimos 10 años. 
Para ello se utilizó la calculadora del tamaño de la muestra del programa 
GRANMO versión 7.12. abril de 2012 utilizando diferencias entre dos medias 
de muestras independientes con un IC = 95%, una potencia de 0.20 (80%), una 
desviación estándar común de 1 y una diferencia mínima para detectar 0.5 y una 
relación grupo intervención/grupo no intervención de 1. El resultado fue de 57 
pacientes en cada uno de los dos grupos. Para reunir tanta información como 
fuese posible, se alcanzó una muestra de 178 pacientes (n = 178). Los datos se 
analizaron con el paquete Statistical Package for Social Science, versión 19.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 
Se utilizó Kolmogorv-Smirnoff para verificar si las variables presentaban una 
distribución normal. En los casos de no normalidad, se utilizaron pruebas no 
paramétricas, como U-Mann Whitney para variables categóricas y chi-cuadrado 
para variables dicotómicas. 
La prueba d de Cohen (r) se llevó a cabo con los valores señalados 
anteriormente. Los resultados se consideraron significativos para valores 
p<0,05. 
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ESTUDIO DESCRIPTIVO LONGITUDINAL: CALIDAD DE VIDA, 
ANSIEDAD Y DOLOR EN PACIENTES CON NEFROSTOMÍA. 
 
8.1. Características socio-demográficas de la muestra. 
Del total de la muestra analizada (n=150), un 68% (n=102) fueron hombres y 
32% (n=48) mujeres. Dos pacientes se consideraron pérdidas ya que no 
continuaron en el estudio por fallecimiento antes del primer cambio de sonda. 
La edad media de los pacientes fue de 61.67 años, significativamente mayor en 
hombres que en mujeres (62.62±13.8 vs 59.67±14.86). Un 67.5% (n=100) del 
total de la muestra estaban casados y aproximadamente un 43.7% (n=65) 
convivían en su domicilio con otro familiar, es decir al menos dos miembros en 
el hogar. En cuanto al nivel de estudios que presentaron, un 37.1% (n=56) 
tenían estudios primarios, un 28.5% (n=42) estudios secundarios incluidos el 
bachiller y/o formación profesional y un 15.9% (n=24) habían completado 
estudios universitarios, resultando el nivel de estudios significativamente mayor 
en las mujeres que en los hombres (20.8% vs.13.7%). Observando su rutina de 
actividades diarias, no se encontraron diferencias por sexos, siendo un 33.3% 
(n=50) de los encuestados, personas que realizaban de forma diaria ejercicio. 
Cabe destacar que de los pacientes que tenían trabajo antes de colocarles la  
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sonda de nefrostomía (n=62), un 93% (n=58) se encuentraban en situación de 
incapacidad temporal o baja laboral al primer cambio de sonda. Por último, en  
cuanto a los psicofármacos (ansiolíticos y/o antidepresivos), un 30% (n=45) de 
los pacientes consumían los mismos de forma pautada, siendo mayor este 
porcentaje en los hombres (31.4%; n=32) que en mujeres (27.1%; n=13). Los 
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8.2. Análisis de la calidad de vida pre y post-implantación. 
Analizando la calidad de vida de forma global, tal y como muestran la TABLA 
2 y la FIGURA 1, se observó un descenso de la misma (7.51±2.104 vs 
5.07±1.936) cuando se valoró a las seis semanas posteriores al procedimiento 
(primer cambio de sonda) siendo, además esta diferencia estadísticamente 
significativa (T=17.84; p<0.01), mostrando un tamaño del efecto medio (r>0.5). 
Resultados similares se encontraron estratificando la variable por sexos: la 
calidad de vida sufrió un empeoramiento que también resultó estadísticamente 
significativo tanto en hombres (7.73±1.936 vs 5.24±15.512; T=15.512; p>0.01) 
como en mujeres (7.06±2.301 vs. 4.73±2.029; T=9.29; p>0.01) y con un tamaño 
del efecto también de nivel medio (r<0.5). Cabe destacar que las mujeres 
estudiadas presentan una calidad de vida inferior a los hombres, tanto antes 
como después de implantarles la sonda (7.73±1.936 vs 7.06±2.301 pre-
procedimiento / 5.24±1.878 vs. 4.73±2.029 post-procedimiento). 
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Figura 1. Diferencia en la calidad de vida pre y post nefrostomía 
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8.3. Análisis de las cinco dimensiones del EQ-5D pre y post-implantación. 
La TABLA 3 y la FIGURA 2, muestran los valores medios (antes de 
implantarles la sonda de nefrostomía y al primer cambio de la misma) de las 
cinco esferas donde el cuestionario EuroQol-5D valora la calidad de vida. Los 
resultados indican que existen valores medios post-implantación más altos (y 
por tanto peor percepción en la calidad de vida) en cuatro de las cinco 
dimensiones (movilidad 1.11+/- 0.34 vs 1.28+/-0.49), cuidado personal (1.09+/-
0.355 vs 1.68+/-0.61), actividades cotidianas (1.17+/-0.44 vs 1.93+/-0.61) y 
ansiedad/depresión (1.25+/-0.53 vs 1.85+/-0.65). Estos resultados sugieren un 
empeoramiento de la calidad de vida en dichas variables al primer cambio de 
sonda, siendo además los resultados estadísticamente significativos en todas 
ellas (p<0.05) con un tamaño del efecto muy alto (r> 1), lo cual indica una 
correlación en todos salvo en la movilidad con un tamaño del efecto moderado 
(r=0.40). Cabe destacar que no existe correlación alguna entre el dolor que 
experimentan los pacientes antes y después de implantarles la sonda de 
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Pre-procedimiento 1,11 1,09 1,17 1,43 1,25


















Figura 2. Variables EQ-5D pre y post nefrostomía. 
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8.4. Análisis de la ansiedad pre y post-implantación. 
Tal y como podemos observar en la TABLA 4 y en la FIGURA 3, la ansiedad 
previa al procedimiento era mayor que al primer cambio de sonda (6ºsemana), 
tanto de forma global (9.62±7.15 vs. 9.19±7.70; T=0.857; p=0.393) como 
estratificada por sexos (8.84±7.139 vs.8.79±7.854; T=0.089; p=0.929; en 
hombres y 11.27± 6.961 vs.10.02±7.373; T=1.176; p=0.245; en mujeres). Esta 
diferencia en cambio no resultó estadísticamente significativa (p>0.05). Cabe 
destacar que las mujeres presentan una ansiedad más alta que los hombres tanto 
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Figura 3. Ansiedad pre y post nefrostomía. 
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8.5. Análisis del dolor pre y post-implantación. 
La TABLA 5 y la FIGURA 4 muestran como la variable dolor presentó un 
descenso al primer cambio de sonda respecto al que presentaban antes de 
implantarles la sonda de nefrostomía. Esta diferencia sólo resultó 
estadísticamente significativa (p<0.01) al analizar la muestra de forma conjunta 
(1.83±2.648 vs. 1.23±1.781; T=2.707; p>0.05). Sin embargo, el tamaño del 
efecto resultante fue bajo (r=0.13). Sin llegar a ser significativa la diferencia, las 
mujeres presentan más grado de dolor que los hombres (1.61±2.599 / 
1.23±1.898; T= 1.460; p= 0.147 en hombres pre/post vs. 31±2.714 / 1.25±1.523; 
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Figura 4. Dolor pre y post nefrostomía. 
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ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO: EDUCACIÓN SANITARIA EN 
PACIENTES CON NEFROSTOMÍA: IMPACTO ECONÓMICO Y 
CALIDAD DE VIDA. 
8.6. Características socio-demográficas de la muestra. 
Se analizaron un total de 178 pacientes con catéteres de nefrostomía (n=178) de 
los cuales 62.9% (n=112) eran hombres y 37.1% (n=66) eran mujeres. La edad 
promedio de la muestra fue de 64.6 años, siendo más de la mitad de la población 
estudiada mayor de 65 años. En primer lugar, teniendo en cuenta la situación 
laboral, el 55,6% (n=99) de los pacientes ya estaban jubilados y el 33,7% (n=60) 
de la población activa total se encontraban en una situación de incapacidad 
temporal. En función del estado civil, un total de 70.8% (n=126) estaban 
casados y casi 90% (n = 160) tenían apoyo familiar ya que al menos vivían con 
un pariente en casa. Al analizar el nivel de estudios, un 36.5% (n=65) tenía 
educación primaria y un 31.5% (n=56) estudios secundarios. En cuanto al apoyo 
familiar casi el 90% de la muestra (89.9%, n=160) referían tener apoyo familiar 
puesto que convivían con al menos una persona en el domicilio. Valorando las 
actividades de ocio, un 31.5% (n=56) hacía ejercicio regularmente (entre dos y  
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cinco veces por semana). Casi un tercio de la muestra estudiada 31.5% (n=56) 
usó ansiolíticos o antidepresivos. 
En términos de educación sanitaria un 30.3% (n=20) de la población femenina 
presentaban estudios universitarios, más del doble de la población masculina 
(14.3%; n=16).  
En cuanto a la intervención educativa, un 56.3% (n=63) de la muestra masculina 
estudiada había recibido educación sanitaria, mientras que en el sexo femenino 
habían recibido educación sanitaria en un 40,9% (n=27).  Del total de la 
muestra, un 31.5% (n=56) tuvo que ir al menos una vez de manera no 
programada debido a algún problema derivado del catéter de nefrostomía, entre 
los cuales se encontraba la obstrucción, (16.1%; n=8) o fuga accidental, (83.9%; 
n=47) de la misma. La mayoría de los pacientes que tuvieron problemas con la 
nefrostomía y vinieron a verificarlo tenían un calibre de 8 Fr (con hilo de 
fijación de cola de cerdo). El 91,1% (n=51) de los pacientes que acudieron con 
urgencia lo hicieron en su propio vehículo y solo un 8,9% (n=5) habían 
necesitado transporte sanitario no asistido. En la mayoría de los casos, (89.3%; 
n=50) los pacientes regresaron a casa después de que se resolvió el problema. 
Las estadísticas descriptivas y las frecuencias de la muestra se presentan en la 
TABLA 6. 
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8.7. Comparación del impacto de la EpS pre y post-procedimiento. 
 
 8.7.1. Relación entre recibir EpS y acudir de forma urgente. 
El grupo que NO recibió la EpS acudió más veces de forma urgente por 
problemas relacionados con la sonda (4.08 ± 5.87), con respecto al otro 
grupo que SI la recibió (1.92 ± 3.45), siendo esta diferencia además 
estadísticamente significativa (p <0.05).  
 
 8.7.2. Relación entre recibir EpS y calidad de vida. 
Por otro lado, el efecto que tuvo la EpS sobre la calidad de vida posterior 
a la implantación no tuvo prácticamente impacto alguno entre el grupo 
que recibía la intervención respecto al que no la recibía (6.10 ± 1.97 vs. 
6.08 ± 2.30).  
 
 8.7.3. Relación entre recibir EpS y ansiedad. 
La variable que experimentó una clara mejoría en aquellos que SI 
recibieron EpS en comparación con los que no, fue la ansiedad posterior a 
la implantación (7,06 ± 7,08 frente a 7,11 ± 6,73). Además, esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p <0.05). En cambio, aunque se vio una 
mejoría en la ansiedad pre implantación al comparar el grupo que SI  
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recibió la EpS respecto al que NO, presentando niveles inferiores (9.63 ± 
6.92 vs. 8.86 ± 7.10) este resultado no fue estadísticamente significativo.  
 
 8.7.4. Relación entre recibir EpS y dolor. 
El grupo que SI recibió EpS no experimentó una disminución del dolor 
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8.7.4. Cambios en la calidad de vida después de la EpS. 
Analizando las cinco dimensiones de la calidad de vida que valora el 
cuestionario EuroQol-5D, como se muestra en la TABLA 8, y comparándolas 
entre los grupos que reciben o no, una educación sanitaria, pudimos observar 
diferencias significativas cuando comparamos el implante post-ansiedad entre 
ambos grupos, presentando una menor ansiedad y quienes habían recibido la 
intervención. El resto de las variables EuroQol-5D también presentaron un 
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8.7.5. Relación entre las diferentes variables socio-demográficas y acudir de 
forma urgente. 
La TABLA 9 muestra que no hay diferencias significativas en las diferentes 
variables sociodemográficas estudiadas que condicionen un mayor riesgo de 
acudir de forma urgente por problemas relacionados con el catéter de 
nefrostomía. La única variable que presentó un papel destacado en la 
probabilidad de acudir o no de forma urgente por problemas derivados de la 
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8.7.6. Análisis económico. 
El grupo de pacientes que NO había recibido educación sanitaria tuvo que acudir 
de manera no programada 32 veces al año. Analizando económicamente el 
consumo de recursos de sanitarios y teniendo en cuenta los costes directos 
sanitarios (26.425 euros) y los costes indirectos (274 euros), el coste total del 
grupo que no recibió educación sanitaria fue de 26.699 euros / año. En el grupo 
que recibió EpS, los costes de sanitarios directos (19.680 euros) y los costes 
indirectos (92 euros) han significado un total de 21.422 euros / año, teniendo en 
cuenta las 24 veces que han tenido que venir con urgencia. El coste de la 
educación sanitaria también se ha tenido en cuenta en los 66 pacientes que no 
habían acudido de forma urgente. En resumen, los pacientes que no recibieron la 
intervención educativa tuvieron una relación de 1.24 veces / más consumo de 
recursos económicos (humanos y materiales) que el grupo que recibió 
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 Costes sanitarios directos: 
Los costes sanitarios provienen de la captación de todos los costes afectos a una 
Unidad Funcional X aplicados a la actividad de cualquier tipo que realicen. 
En el caso de la Urgencia y de la prueba de Radiodiagnóstico, las tarifas están 
publicadas en la última Orden de Precios Públicos de los Servicio Sanitarios del 
SCS (BOCNº 248 de 29 de diciembre de 2017) por Orden SAN / 35 /2017. 
Estas tarifas provienen de la aplicación del sistema de costes de las 
contabilidades analíticas de los centros del SCS.  
 
Urgencias. En el caso de las Urgencias, todo el coste de personal, consumos de 
almacén, consumos de farmacia, amortizaciones de sus equipos y costes de la 
estructura del hospital, se llevan al coste de su actividad. En el caso de la 
urgencia, el sistema de información no discrimina por tipo de urgencia, por lo 
que todo el coste se divide entre el total de urgencias realizadas. Las urgencias 
NO ingresadas (coste de la urgencia propiamente dicho) e INGRESADAS (cuyo 
coste se suma al coste del proceso de hospitalización).   
 
Coste de la prueba de Radiodiagnóstico. Aquí el cose se cuantifica de acuerdo 
a la SERAM; (Sociedad Española de Radiología Médica) que tiene publicado un  
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catálogo de todas sus pruebas, y las aplica una ponderación o índice de 
complejidad distinto, según el coste teórico de cada una. Este índice de 
complejidad multiplicado por el tiempo medio de ocupación de la sala dará 
como resultado el precio de cada procedimiento. 
 
Hospitalización. En este estudio se ha tenido en cuenta que cinco pacientes que 
han acudido de forma urgente por una salida accidental de la sonda, se han 
tenido que quedar ingresados en servicios como Urología, UARH o sala vigilada 
de la Urgencia debido a la necesidad de programar una nueva nefrostomía ante 
la incapacidad de recolocar la sonda. En estos casos se ha tenido también en 
cuenta las pruebas habituales a los que se les somete como una analítica 
(hemograma y bioquímica) así como una ecografía del aparato renal.  
 
Transporte sanitario no asistido. Por último, se ha tenido en cuenta que cinco 
pacientes han precisado transporte sanitario no urgente con un coste por servicio 
de 112,45 €. 
 
 Costes directos no sanitarios: 
Como costes no sanitarios directos se ha tenido en cuenta la distancia en 
kilómetros (2.033 km) desde el domicilio del paciente hasta el servicio de  
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Urgencias del HUMV. Dicho valor se ha multiplicado por un factor de 0,18 
€/kilómetro para obtener el resultado final. 
En la tabla 11 se pueden observar la descripción de los costes directos tanto 
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ESTUDIO DESCRIPTIVO LONGITUDINAL CALIDAD DE VIDA Y 
ANSIEDAD EN PACIENTES CON NEFROSTOMÍA. 
 
9.1. Comparación de la calidad de vida antes y después de la nefrostomía. 
Los resultados del primer estudio muestran que los pacientes que conviven con 
una sonda de nefrostomía ven reducida su calidad de vida, tanto de forma global 
como estratificada por sexos, lo cual confirma nuestra primera hipótesis 1, 
dado que la relación entre la colación de una sonda de nefrostomía y el descenso 
en la calidad de vida resultó estadísticamente significativa. Estos resultados son 
similares a otros estudios con pacientes ostomizados (Trinquinato, Marques da 
Silva, Ticona Benavente, Antonietti, & Siqueira Costa Calache, 2017).  El 
impacto que supone en la imagen corporal convivir con cualquier tipo de 
ostomía y las múltiples dudas que se generan en torno al estoma (“¿Puedo 
volver a trabajar?”, “¿se puede realizar ejercicio físico con la bolsa?” o “¿se dará 
cuenta la gente que llevo una bolsa de nefrostomía?”) dan lugar a percepciones 
más negativas en la calidad de vida de estos pacientes. 
Alguna variable sociodemográfica, como estar soltero/a, divorciado/a o viudo/a 
suponen una percepción peor en la calidad de vida que en aquellos  
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pacientes que están casados/as. Destaca que las mujeres presentan niveles de 
calidad de vida inferiores, tanto antes como después del procedimiento, 
resultados similares a los que muestran otros estudios consultados (Pariente 
Rodrigo et al., 2015; Segura-Jimenez et al., 2016) que valoran la calidad de vida 
en función del género (Caballo, Salazar, Irurtia, Arias, & Hofmann, 2014; Grant 
et al., 2011). Algunos estudios revisados (Hajian-Tilaki, Heidari, & Hajian-
Tilaki, 2017; Han, Park, Kim, Kim, & Park, 2014; Law et al., 2018) coindicen 
con este resultado. Sin embargo, existen otros estudios (Bushnell et al., 2014)  
de naturaleza similar que muestran datos en los cuales hombres y mujeres 
presentan niveles de calidad de vida similares durante el tiempo que conviven 
con una determinada patología. Estas diferencias pueden deberse a que recibir 
una adecuada información acerca de su proceso, el apoyo emocional y la 
presencia de un equipo multidisciplinar que se ocupa no sólo de atender las 
necesidades derivadas de su episodio de salud sino también de los cambios 
físicos y psicológicos que puedan sufrir, ayudan a mantener niveles buenos de 
calidad de vida. 
 
9.2. Comparación de la ansiedad y dolor antes y después de la nefrostomía. 
Convivir con sondas de nefrostomía supone un impacto negativo en la calidad 
de vida de los pacientes. De las cinco esferas que valora el EuroQol-5D, cuatro 
de ellas se encuentran disminuidos de forma significativa. La realización de  
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actividades cotidianas es la dimensión que más se ve alterada. Otras como el 
cuidado personal y la movilidad se encuentran afectadas en mayor o menor 
medida. En cuanto a la ansiedad y el dolor que presentan estos pacientes se 
observa cómo, en la evaluación llevada a cabo mediante el inventario de 
ansiedad de Beck y la EVA del dolor al primer cambio de sonda, ambas 
variables disminuyen de forma general respecto al que presentaban antes del 
procedimiento. Resultan hallazgos inesperados y contradictorios. Por un lado, al 
valorar la ansiedad/depresión en el cuestionario EuroQol-5D, se han obtenido 
puntuaciones más altas que corresponden con niveles de ansiedad más elevados; 
y por otro lado, la diferencia en el resultado obtenido respecto al dolor al 
analizar el mismo mediante el cuestionario EuroQol-5D, no muestra diferencias 
antes y después, mientras que la escala visual analógica del dolor muestra  un 
claro descenso del mismo cuando se valora dicho dolor en el primer cambio de 
sonda. Por lo tanto, atendiendo a ambos resultados, se confirma parcialmente 
la hipótesis 2 que planteaba que el nivel de ansiedad y dolor aumentarían al 
primer cambio de sonda respecto al que presentaban antes de la implantación.  
El empleo de un cuestionario genérico como el EuroQol-5D puede haber sido la 
causa de esta disparidad de resultados presentados frente a otros más específicos 
para valorar la ansiedad como el BAI.  Resulta interesante al analizar la ansiedad  
 
Educación sanitaria en pacientes con nefrostomía: impacto 
económico y calidad de vida 
Luis Manuel Fernández Cacho. Doctorado en Medicina y Ciencias de la Salud.      
  Página | 165 
 
 
y el dolor por sexos, como las mujeres presentan niveles más altos de ansiedad y 
de dolor. Este resultado coincide con otros estudios revisados (Hajian-Tilaki, et 
al., 2017; McLean, Asnaani, Litz, & Hofmann, 2011; Smolderen et al., 2015). 
Otros artículos consultados
 
sugieren que pueden existir factores intrínsecos al 
sexo femenino que predispongan a presentar más comorbilidades, como 
aspectos bioquímicos, hormonales y/o sociales que explicarían las diferencias en 
función del género (Hajian-Tilaki, et al., 2017; McLean, et al., 2011; Smolderen, 
et al., 2015). Además, el verse amenazado por la enfermedad el histórico rol de 
cuidadora principal familiar que ha venido representando históricamente la 
mujer puede ser una causa o explicación de este aumento en los niveles de 
ansiedad ante la más que posible realidad de que no van a poder ejercer ese 
cuidado de los suyos durante el tiempo que conviva con la sonda. Sin embargo, 
la literatura no es concluyente al respecto. Este resultado que refleja una mayor 
ansiedad previa a la nefrostomía y que desciende en el primer cambio de la 
sonda hace pensar que una posible educación para la salud previa al 
procedimiento, o simplemente una mayor información del mismo, pudiese 
disminuir la ansiedad que presentan los pacientes en los momentos antes de 
entrar en la sala de intervencionismo, como exponen otros estudios revisados 
(Hamester, Souza, Cielo, Moraes, & Pellanda, 2016). La consulta previa supone 
el pilar fundamental donde debe iniciarse la educación para la salud, aportando  
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toda la información no sólo focalizada a la implantación de la sonda, sino de una 
manera holística permitiendo al paciente expresar además de las dudas derivadas 
del proceso al que se va a enfrentar, sus miedos, problemas, etc. Algunos textos 
revisados (Jlala, French, Foxall, Hardman, & Bedforth, 2010)
 
reflejan la 
importancia de una buena información antes del procedimiento, lo que permite 
reducir los niveles de ansiedad previos a la intervención quirúrgica, por lo que 
creemos que una consulta de enfermería, en la que los pacientes reciben esa 
completa y más que necesaria explicación, mejoraría los niveles de ansiedad 
antes de la implantación de la sonda y durante todo el tiempo en el que conviven 
con la nefrostomía. 
El dolor que experimentan los pacientes representa uno de los aspectos más 
relevantes antes y después del procedimiento, con el resultado de que a pesar de 
que la calidad de vida percibida es menor mientras se convive con la sonda de 
nefrostomía, el dolor que presentaban antes se ve reducido una vez llevado a 
cabo la intervención percutánea. Es importante resaltar que, según los resultados 
obtenidos, las mujeres presentan mayores niveles de dolor que los hombres, 
tanto antes como durante el tiempo que conviven con la sonda. Diversos 
estudios muestran resultados similares que responden a este mayor grado de  
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dolor (Graven-Nielsen & Arendt-Nielsen, 2007; Hallin, 2003; Miyazaki & 
Yamamoto, 2009). Como ocurre también en la ansiedad, factores de tipo psico- 
biológico pueden explicar este resultado. Por otro lado, los hombres pueden 
presentar umbrales de dolor más altos que las mujeres, que pudieran responder a 
los estereotipos relacionados con el sexo que se dan en culturas y/o sociedades  
en las que los hombres reprimen ciertas emociones y acciones, entre ellas el 
manifestar dolor como avalan algunos estudios consultados (Samulowitz, 
Gremyr, Eriksson, & Hensing, 2018). 
Además del impacto negativo que tiene sobre los pacientes la ansiedad y el 
dolor que presentan durante el tiempo que llevan dichas sondas, una de las 
esferas que más se ve afectada negativamente es la laboral. Cabe destacar que 
del total de las personas que tenían trabajo antes de implantarles la sonda de 
nefrostomía, un altísimo porcentaje de los mismos estaban en situación de baja 
laboral durante el tiempo que llevaron las sondas, lo que demuestra el grado de 
afectación no sólo a nivel físico sino también el enorme impacto socio-laboral. 
Fortalezas y limitaciones. 
La principal fortaleza de este trabajo radica en la falta de estudios que valoren de 
una forma específica la calidad de vida, la ansiedad y el dolor en pacientes con 
sondas de nefrostomía observada después de la amplia revisión bibliográfica 
llevada a cabo. Además, la valoración pre y post implantación de la sonda se  
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llevó a cabo siempre por el mismo investigador y en las mismas condiciones en 
todos los participantes del estudio, antes de someterse a la nefrostomía (en la  
consulta de enfermería) y al primer cambio de sonda (6 semanas post-
implantación), asegurando de esta forma una alta fiabilidad de los resultados 
obtenidos. Como limitaciones destacamos primeramente el empleo del EuroQol-
5D, cuestionario que mide la calidad de vida de forma general. Quizás el empleo 
de cuestionarios más específicos, como el Quality of Life Questionaire for a 
Patient with an Ostomy (QOL-O), hubiesen valorado dicha calidad de vida de  
una forma más orientada a los problemas que pudieran presentar los pacientes 
objeto del estudio. Entendemos que el haber modificado los valores de la escala  
visual del EuroQol-5D que mide la calidad de vida de los pacientes puede 
suponer una limitación si queremos comparar este estudio con otros de 
naturaleza similar. Además, aunque el hospital universitario Marqués de 
Valdecilla es el centro de referencia para toda la comunidad de Cantabria 
(España) y es donde se llevan a cabo la mayoría de las nefrostomías, existe otro 
hospital comarcal (Hospital de Sierrallana) dónde se realiza alguna nefrostomía 
y no se ha tenido acceso a esa población. Otra limitación del estudio radica en 
que no se ha analizado la influencia de los psicofármacos en la mejoría de la 
ansiedad observada al primer cambio de sonda de aquellos pacientes que los  
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tomaban respecto a los que no, análisis que esperamos poder llevar a cabo en 
próximos trabajos. 
 
ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO: EDUCACIÓN SANITARIA EN 
PACIENTES CON NEFROSTOMÍA: IMPACTO ECONÓMICO Y 
CALIDAD DE VIDA. 
 
9.3. Relación entre la educación sanitaria y acudir menos veces de forma 
urgente. 
Los resultados del segundo estudio mostraron que recibir educación para la 
salud es un ahorro en términos económicos para el Sistema Sanitario. Aquellos 
pacientes que recibieron una EpS sobre su proceso acudieron con menos 
frecuencia de manera no programada (es decir, de forma urgente) debido a 
problemas relacionados con la sonda de nefrostomía, lo que se traduce en un 
menor consumo de recursos sanitarios. Esto confirma nuestra hipótesis 3: 
recibir una EpS disminuye el número de veces que los pacientes acuden con 
urgencia y es una intervención costo-beneficio positiva. Este resultado coincide 
con otros estudios de naturaleza similar en los que una educación sanitaria 
mejoró las habilidades y el manejo del catéter (Mackay et al., 2018).  
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9.4. Relación entre recibir educación sanitaria y una mejor percepción de 
calidad de vida y ansiedad. 
Además, los pacientes que recibían EpS presentaban una mejor percepción en su 
calidad de vida post-implantación, resultado con una tendencia a la 
significación. Por otro lado, tenían niveles más bajos de ansiedad en el primer  
cambio de sonda en comparación con el grupo que no recibió la intervención 
educativa siendo esta diferencia significativa. Estos resultados son similares a 
los que hemos encontrado en otros estudios consultados (Ayyadhah Alanazi, 
2014; Jlala, et al., 2010; Lemos, Lemos-Neto, Barrucand, Vercosa, & Tibirica, 
2019) (Hsueh et al., 2016). Por otro lado, no se encontraron diferencias 
significativas cuando se evaluó tanto la calidad de vida como la ansiedad previa 
a la implantación del grupo de intervención con respecto al grupo de control. 
Este resultado confirma parcialmente nuestra hipótesis 4, ya que los pacientes 
que recibieron un EpS experimentaron una mejora significativa en la ansiedad al 
primer cambio de sonda, mostrando niveles más bajos que aquellos que no 
recibieron EpS. Sin embargo, aunque calidad de vida y el dolor también 
experimentaron una mejora, en este caso la diferencia no fue significativa. Otros 
estudios confirman la relación entre EpS y calidad de vida. 
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 (Anderson y Ozakinci, 2018; Megari, 2013; Rana, Wahlin, Lundborg y Kabir, 
2009; Sanders, Egger, Donovan, Tallon y Frankel, 1998). 
Con respecto a las cinco dimensiones que valora el EuroQol-5D, no hubo 
diferencias entre los pacientes que recibieron el EpS y los que no lo recibieron. 
Todas las esferas se vieron afectadas de una manera más o menos importante. 
Algunos artículos consultados confirman esta teoría. Vivir con cualquier tipo de 
ostomía tiene un impacto negativo en la calidad de vida (Ang, Chen, Siah, He y 
Klainin-Yobas, 2013; Krouse et al., 2007; Sprangers, Taal, Aaronson y Te 
Velde, 1995). Sin embargo, la única variable que mostró una diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo de control y el grupo de 
intervención fue la ansiedad / depresión posterior a la implantación. Los 
pacientes que recibieron el EpS mostraron puntuaciones más bajas (y, por lo 
tanto, un nivel más bajo de ansiedad / depresión) que aquellos que no lo 
hicieron. Esta variable presenta una diferencia estadísticamente significativa. 
Este otro análisis confirma los resultados obtenidos en el cuestionario BAI del 
estudio anterior: recibir EpS tuvo una relación significativa con niveles más 
bajos de ansiedad después de la nefrostomía. Los conocimientos adquiridos 
previos a la nefrostomía por parte del paciente y familiares aportan una mayor 
confianza para afrontar la situación vital a la vez que aumenta la autonomía del 
paciente y la destreza en los cuidados y mantenimiento de las sondas lo que se 
traduce en este menor nivel de ansiedad. 
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9.5. Características socio-demográficas especialmente vulnerables al 
impacto de la educación sanitaria. 
Con respecto a las variables sociodemográficas que hemos analizado, no se 
encontraron diferencias significativas en ninguna de ellas que estuviesen 
relacionadas con asistir de manera no programada. Solo el sexo presenta una 
diferencia que, si bien no es significativa, muestra una tendencia a la 
significación: los hombres presentaron 1,63 veces más posibilidades de acudir 
de urgencia que las mujeres.  
 
9.6. Análisis de impacto económico de la educación sanitaria. 
Teniendo en cuenta la diferencia entre el coste de los pacientes que no 
recibieron EpS tuvieron que venir de forma urgente siendo el coste 26.699 
euros/año y el coste de los pacientes que recibieron el EpS (vinieran de forma 
urgente o no), siendo el coste 21.422 euros / año, el ahorro que supone la 
intervención educativa es de 5.277 euros / año. La intervención educativa resultó 
tener un coste / beneficio positivo. Este resultado confirma nuestra hipótesis 5. 
Algunos estudios consultados (Abad-Corpa et al., 2013; Acharya, Bedanta 
Mishra, Ipsita, & Azim, 2019; Marmol-Lopez et al., 2018) confirman que una 
educación sanitaria por parte de la enfermería ayuda a mejorar la percepción en 
la calidad de vida a la vez que supone un ahorro en recursos sanitarios. Harris &  
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Shannon (Harris & Shannon, 2008) llevaron a cabo un análisis de coste 
efectividad del impacto de una enfermería especializada en ostomías.  
Trescientos sesenta heridas crónicas y cincuenta y cuatro heridas quirúrgicas 
agudas fueron evaluadas. El resultado fue que la participación de una enfermera 
con habilidades avanzadas en ostomías y que además ofrecía una educación 
sanitaria, se asoció con costes generales más bajos, principalmente debido al 
menor tiempo de curación de la herida y al menor número de visitas, con una 
reducción en los tiempos de curación de 45 días y una diferencia de costo 
esperada de $ 5927.00 por herida crónica tratada. Cuanto mayor sea la 
participación directa e indirecta de una educación sanitaria por parte de una 
enfermería especializada en el tratamiento de las heridas y ostomías, mayor será 
el ahorro y más cortos los tiempos de curación. Chaudhri & Horgan (Chaudhri, 
Brown, Hassan, & Horgan, 2005) demostraron en su ensayo clínico que la 
información al ostomizado es más efectiva si se realiza en el periodo 
preoperatorio influyendo en un rápido manejo de la ostomía y una menor 
estancia hospitalaria. También reduce las intervenciones de forma no 
programada relacionadas con el estoma y no tiene efectos adversos sobre el 
bienestar del paciente. Otros estudios (Andersen, Thomsen, Bruun, Bodtger, & 
Hounsgaard, 2017a, 2017b)  han demostrado como con una educación sanitaria 
que aumente los conocimientos de los pacientes se consigue la participación de 
los mismos en su atención a la vez que los propios profesionales de la salud  
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pueden encontrar necesidades específicas de atención y apoyo y, por lo tanto, 
contribuir a la promoción de la salud y el bienestar de los pacientes. 
Furlani & Ceolim(Furlani & Ceolim, 2002) en su estudio constataron que los 
pacientes que recibieron insuficiente información sobre el estoma antes de la 
cirugía presentaban más ansiedad y miedo después del procedimiento, así como 
mayores dificultades de adaptación y manejo del estoma. Sus resultados 
sugerían que los profesionales de enfermería debían asumir su rol como 
educadores de pacientes en todo el proceso preoperatorio para facilitar la mejora 
de la calidad de vida del paciente con estoma.  
Diferentes estudios (Pittman, Kozell, & Gray, 2009) concluyen que la enseñanza 
es más efectiva si se inicia en el entorno preoperatorio, pues permite a los 
pacientes alcanzar antes la habilidad en el manejo de sus estomas, reduce la 
estancia hospitalaria asi como las intervenciones relacionadas con el manejo del 
estoma, con un menor coste sanitario. La educación sanitaria no sólo contribuye 
a reducir la aparición de problemas relacionados con la creación del estoma: 
problemas psicológicos, físicos, emocionales, sociales, así como complicaciones 
postoperatorias e inseguridad en torno a la efectividad de los dispositivos, sino 
que también favorece un autocuidado efectivo, repercutiendo en una 
considerable mejora en la calidad de vida y una disminución de los costes 
generados (Steele et al., 2014). 
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Fortaleza y limitaciones: la principal fortaleza de este trabajo radica en la 
aleatorización y el tamaño de la muestra, así como en la ausencia de estudios 
después de la extensa revisión bibliográfica realizada sobre el impacto 
económico y en términos de calidad de vida, ansiedad y dolor en pacientes con 
sondas de nefrostomía. 
Como limitaciones, primero destacamos, al igual que en el estudio anterior, el 
uso del EuroQol-5D, un cuestionario que mide la calidad de vida de manera 
general. Quizás el uso de cuestionarios más específicos, como el Cuestionario de 
calidad de vida para un paciente con una ostomía (QOL-O), hubiera valorado 
esta calidad de vida de una manera más orientada a los problemas que los 
pacientes podrían presentar. Además, otra limitación radica en el hecho de que 
no se ha hecho distinción entre pacientes con una sola sonda o pacientes con 
nefrostomía bilateral, que pueden presentar estos últimos peores niveles de 
calidad de vida y ansiedad, así como la necesidad de ser atendidos con mayor 
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ESTUDIO LONGITUDINAL PROSPECTIVO: CALIDAD DE VIDA Y 
ANSIEDAD EN PACIENTES CON NEFROSTOMÍA. 
 
1. Convivir con sondas de nefrostomía supone un importante impacto negativo 
en la calidad de vida de los pacientes. Esta se ve reducida de forma significativa 
en todas las esferas que hemos valorado (movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor y ansiedad).  
 
2. Los pacientes con nefrostomía presentan además ansiedad tanto antes del 
procedimiento como al primer cambio de sonda. El dolor asociado al problema 
que motivó la nefrostomía se ve reducido en el primer cambio de sonda respecto 
al que presentaban antes del procedimiento. 
 
3. Se hace preciso diseñar estrategias o intervenciones orientadas a minimizar 
dicho impacto teniendo en cuenta las diferentes variables sociodemográficas 
(como por ejemplo el sexo) que reflejan que existen determinados grupos 
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poblacionales más susceptibles de un descenso más acusado en su calidad de 
vida diaria y de presentar niveles más altos de ansiedad.  
 
4. El elevado número de personas que, estando en situación laboral activa antes 
del procedimiento, presentan durante el tiempo que conviven con la nefrostomía 
una incapacidad temporal para realizar sus trabajos (con la consiguiente baja 
laboral), supone un elevado consumo de recursos económicos derivados de la 
pérdida de productividad. 
 
5. La educación sanitaria, tanto con el propio paciente como con sus familiares o 
cuidadores principales, puede suponer un pilar esencial sobre el que 
fundamentar las intervenciones que permitan, si no es posible mantener la 
misma calidad de vida previa a la nefrostomía, por lo menos reducir al máximo 
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ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO: EDUCACIÓN SANITARIA EN 
PACIENTES CON NEFROSTOMÍA: IMPACTO ECONÓMICO Y 
CALIDAD DE VIDA. 
 
6. La educación sanitaria reduce el número de veces que los pacientes acuden de 
forma urgente por problemas relacionados con la nefrostomía y mejora la 
percepción de la calidad vida a la vez que reduce los niveles de ansiedad entre 
aquellos que la reciben. 
 
7. El análisis económico debería incorporarse como obligatorio en todas las 
intervenciones sanitarias realizadas con el propósito de incorporar 
procedimientos no sólo que estén basados en la mejor evidencia científica 
posible si no que sean también coste-efectivos. 
  
8. La educación sanitaria es una herramienta necesaria que puede ayudar de 
manera eficaz a proporcionar a los pacientes unos conocimientos y habilidades 
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9. Debemos educar no sólo a pacientes sino también a sus familiares y 
cuidadores. La promoción de la salud debería ser un pilar básico y esencial de 
cualquier sistema de salud. 
 
10. Se necesitan más estudios que demuestren la eficiencia de la contribución de 
la enfermera a la cronicidad. Las intervenciones de enfermería han mostrado 
resultados favorables en efectividad y satisfacción. Tenemos que hacer más 
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